Vol. XLVII

Organo Cientifico dela
Sociedad Paraguaya
de Cirugia
(SOPACI)

ISSN 2070-8785
ISSN 2307-04:20 (en linea)

N°1

Abril 2023

Contenido

EDITORIAL
sLa ola de Chikunguya afectara la atencion quirdrgica
de los pacientes? / Helmut Alfredo Segovia Lohse 6

ARTICULOS ORIGINALES

Conocimiento sobre los criterios de colocacion y manejo de drenaje
pleural en diferentes patologias por parte de los médicos residentes

de distintas especialidades, del Hospital de Clinicas. Afio 2021 /

Ismael Isaac Zelada Alvarez, Alba Marina Chaparro Mancuello .................... 7
Prevalencia de tumores apendiculares en pacientes operados de
apendicectomia en urgencias en el Hospital Central del IPS entre

enero y diciembre 2020 / Pablo E. Schaerer Elizeche,

Adriana M. Echeverria de Benegas, Ariel J. Benegas Masi,

Mirna N. Gamarra RUIZ DIAZ.............coevveveviveeireieieieiieiciiee e 12
Caracterizacion de colectomias derechas por patologias oncologicas
segun via de abordaje en el servicio de cirugia general del Hospital
Central IPS, en el periodo 2018 - 2020 / Pablo E. Schaerer Elizeche,

César M. Matoza Bdez, Adriana M. Echeverria, Ariel J. Benegas Masi......... 16
Caracteristicas clinicas y quirurgicas de las hernias crurales en la

I Catedra de Clinica Quirurgica del Hospital de Clinicas durante

el periodo 2015-2021 / Cristhian Chavez Rivaldi, Maria Liz Sénchez ........ 22

REPORTE DE CASOS

Carcinoma de paratiroides. Una enfermedad rara de dificil diagndstico.
Reporte de un caso clinico / Carlos S. Duque, Maria E. Palacio, Alfredo
Martelo, Natalia SIerra.............c.ccecvuvievvcinciciiiciniiisiciciecicie s 27
Presentacion tardia de perforacion aislada de vesicula biliar por
traumatismo penetrante de abdomen. Reporte de un caso / Pablo E.
Schaerer Elizeche, Marcelo F. Duarte, Ariel J. Benegas Masi,

Giovanna P. Vera FiQUeredo ...............cncnininieecineiesisenisieieseseeesans 30
Melanoma pigmentado de la lengua. Instituto de Prevision Social.
Reporte de caso clinico / Eladio Marcelo Samudio Scavone........................ 33

Tumor apendicular en adulto joven / Velser Isaac Olmedo Valarezo,

Gabriel Antonio Pdez Maldonado, Victor Jonathan Vera Franco,

Alberto Anibal Nuques Martinez, Maria José Vallejo Collaguazo,

Oliver Joel Toala Mosquera, Fabidn Marcelo Zambrano Palacios.................. 36

NORMAS DE PUBLICACION .......coommrriverrnnreessssnnssessssssnssssssssssssssssens 40



C[RUGI'A PARAGUAYA
Organo cientifico de la
Sociedad Paraguaya de Cirugia

Fundada el 6 de octubre de 1970

Volumen XLVII
Ndmero 1
Abril de 2023

COMITE EDITORIAL

Dr. Willian Villalba.
Dr. Osmar Cuenca.

Instituto Nacional del Cancer
FCM-UNA

Dr. Julio Ramirez Sotomayor. Hospital Nacional de Itaugud

Dr. Mariano Palermo.
Dr. Miguel Burch.

Dr. Franco Roviello.

Dra. Margarita Samudio.
Dr. Castor Samaniego.
Dr. Joaquin Villalba.

Dr. David Vanuno.

Argentina
USA

Italia

I1CS
FCM-UNA
FCM-UNA
FCM-UNA

ISSN 2070-8785

ISSN 2307-0420 (en linea)

Editor:

Dr. Helmut A. Segovia Lohse

SOCIEDAD PARAGUAYA DE CIRUGIA

Afiliada a la FELAC

COMISION

DIRECTIVA
2021/2023

Presidente: Dr. Rubén Aguilar Zapag.

Secretario General: Dr. Carlos Renée Adorno Garayo.
Secretario Cientifico: Dr. José Daniel Andrada Alvarez.
Secretario de Publicaciones: Dr. Helmut Alfredo
Segovia Lohse.

Secretario de Asuntos Gremiales: Dr. Ricardo Antonio

Ledn Soarez.
Secretario de Actas: Dr. Eduardo Anibal Franco Fassino.
Tesoreria: Dr. Osmar Isidro Verén Amarilla.

SUPLENTES

Dra. Allison Elizabeth Espinola Escobar.
Dr. Marcelino Britez Cabrera.

Dr. Carlos Andrés Pfingst Rojas.

Dr. Anibal Roberto Duarte Franco.

Dr. Rafael Acosta Fernandez.

Dra. Romina Alejandra Sanabria.

SiNDICO
Dr. Agustin Eugenio Rodriguez Gonzalez.

CAPITULOS DE LA SOPACI

PARED ABDOMINAL

Presidente: Dr. Osmar Cuenca Torres.

Secretaria: Dra. Rosa Ferreira.

Tesorero: Dr Luis Da Silva.

Miembros: Dr. Nelson Apuril y Dr. Christian Miranda.

CIRUGIA TORACICA

Presidente: Dr. José Roberto Mura Guastella
Secretario: Dr. Tulio Rojas Balbuena

Tesorero: Dr. Dario Fretes Alvarenga

Vocales: Dr. Miguel Adé Torrent - Dr. Ivan Gutiérrez

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Presidente: Dr. Carlos Adorno Garayo.
Vicepresidente: Dr. Eduardo Roberto Santacruz
Bareiro.

Secretario General: Dr. Idilio Ramén

Rodriguez Vera.

Secretario de Actas: Dr. Rodrigo Fabian

Pérez Ortega.

Tesorero: Dr. Fernando Vicente Frachi Alvariza.
Vocal Titular: Dr. Enrique Daniel Chavez Arguello.
Vocal Titular: Dr. Arturo Gabriel Pérez Ibarra.
Vocal Suplente: Dr. Osvaldo Amadeo Gauto Bogado.
Vocal Suplente: Dr. Fernando Masahito Kishida
Kunihiro.

Sindico: Dr. Enrique Ariel Chavez Arguello.

HEPATOPANCREATICO BILIAR

Presidente: Dra. Rosa Irene Sanchez Alvarenga.
Secretario General: Dr. José Daniel Andrada Alvarez.
Secretario de Actas: Dr. Carlos Andrés Pfingst Rojas.
Tesorero: Dr. Guido Parquet Villagra.

Vocal Titular: Dr. Jacinto Rafael Noguera Arzamendia.
Vocal Titular: Dr. Fernando José Heiberger
Leguizamon.

Vocal Suplente: Dr. Miguel Ferreira Bogado.

Vocal Suplente: Dr. José Cirilo Berdejo Bareiro.

SOCIEDAD PARAGUAYA DE CIRUGIA
DETRAUMA

Presidente: Dr. Carlos Chirico.

Vicepresidente: Dr. Hugo Lara.

Secretaria: Dra. Rozana O’hara.

Tesorero: Dr. Enrique Salcedo.

Vocales Titulares: Dr. Luis Madelaire — Dra. Monserrat
Almada.

Vocales Suplente: Dr. Marcelo Correa - Dr. Rubén
Varela.

Sindico: Odila Ruiz Diaz.

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
Presidente: Dr. Blas Medina Ruiz.
Vicepresidente: Dra. Marta Osorio.
Secretario: Dr. Marcelo Villalba Aquino.
Vocal Titular 1: Dr. Hernan Ortiz Riveros.
Vocal Titular 2: Dra. Lisa Arguello.

Vocal Suplente: Dr. Arnaldo Montiel Roa.
Sindico: Dr. Héctor Dami Canisa.

La revista CIRUGIA PARAGUAYA estd indexada a BIREME - Centro
Latinoamericano y del Caribe de Informacién en Ciencias de la
Salud y los articulos publicados alimentan a LILACS, base de
datos de la Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de
la Salud y BVS-PY- Biblioteca Virtual de Salud-Paraguay, Scielo
Paraguay, LATINDEX y Google Académico

" ™ UGU‘
124D PARAGUAYA DE S5

SECRETARIA DE LA
SOCIEDAD PARAGUAYA
DE CIRUGIA

Edificio Itasa
3er piso, oficina cuatro.
Washington 795 esquina Juan

de Salazar. Barrio Las Mercedes.
Asuncidén - Paraguay.

Pagina web: www.sopaci.org.py

E-mail: secretaria@sopaci.org.py
sociedadcirugiapy@gmail.com

Celular: +595 974 557 797

Seguinos en las redes sociales:
Sociedad Paraguaya de Cirugia

HP®EG


mailto:secretaria@sopaci.org.py-
mailto:sociedadcirugiapy@gmail.com

MIEMBROS CORRESPONDIENTES EXTRANJEROS

Una gran cantidad de colegas cirujanos de Latinoamérica y del resto del mundo han sido nominados
como” Miembros Correspondientes Extranjeros”. El listado completo incluye a los siguientes doctores:

ARGENTINA

Francisco Alomar

Jorge A. Ferreira

Jorge Merello

Armando C. Romero
Elias Hurtado Hoyo
Pedro Fernandez

Flavio Santinelli

José Speranza

Luis Durand

Rubén Padin

Enrique M. Beveraggi
Rodolfo Mazzariello
Miguel A. Garcia Casella
Rodolfo Vidal E.

Héctor Santangelo
Mariano Giménez
Alejandro Ring

Jorge Dodera

Francisco Suarez Anzorena
Romén Civilotti- Formosa
Eduardo Saad

Pedro Ferraina

Leao Puesch

Alfredo Graziano

Luis Gramética
Fernando Serra

Ricardo Torres - Corrientes
Juan Pekolj

Oscar Mazza

(laudio Brandi

Mariano Palermo
Alejandro de la Torre
Ezequiel Palmisano
Oscar Imventarza
Javier Lendoire

Sung Ho Hyon

Ricardo Oddi
Gustavo Kohan
David Smith

BOLIVIA

Germadn Terrazas Rovira

BRASIL

Sergio Brenner - Curitiba
Alcino Lazaro Da Silva

José Camargo - Porto Alegre
Marcelo Ribeiro

Joaquin Gama Rodriguez
Charly Genro Camargo
Eugenio Bueno Ferreira
José E. Monteiro Da Cunha
Angelita Habr Gama
Marilles Porto Matto
Kiyoshi Hashiba

Daher Cutait - San Pablo
Ruy Ferreira Santos

Paulo Herman- Sao Paulo
Julio C. Saucedo M.
Benedito Mauro Rossi

Joao Bautista Marquesini
Luiz Paulo Kowalski

Enrique Axfonso de Souza e Silva
Alice Capobiango

Gerardo Magela Gomez Da Cruz
Raul Cutait

Pio Furtado

Wilson Pollara

Eduardo Boccinni

Wiliam Saad

Roberto Kis- San Pablo
Carlos Domene

Luiz Pereira Lima

Edmundo Machado Ferraz

William Saad
Felipe Coimbra
Marcel Machado
Luiz Paulo Kowalski
Gustavo Fraga

(OLOMBIA

Mario Rueda Gémez
Ricardo Ferrada
Hernando Abaunza
Oswaldo Borraez

CHILE

Alfredo Sepdlveda
Ronald De La Cuadra
Claudio Navarrete
Jorge Larach Said
Pedro Llorens

Juan Reyes Farias
Christian Jensen
Exequiel Lird del Campo
Italo Braghetto
Attila Csendes
Rodrigo Aparicio
Julién Varas

Rodrigo Aparicio

EEUU

Edwin Beven
Mirian Curet
Mohan Airan
Henry Lynch
Said Daee

Juan Sarmiento
David W. Kinner
Henry Pitt

Rao Ivatury
Raymond Dieter

Robert C. Moesinger - Utah
Adrian Ortega

lan C. Lavery - Cleveland
Demetrius Demetriades
Kenneth Mattox

(arlos Pellegrini

Horacio D'Agostino

Hugo Villar - Arizona
Miguel Burch

Gazi Zibari

ESPANA

José Manuel Figueroa

Manuel Gdmez

Alvaro Diaz de Liafio - Pamplona
Carlos Ballesta Lopez -Barcelona
José Garcia Buitron

Jests Loscertales - Sevilla
Joseph Rius

FRANCIA

Henry Bismuth - Paris
Jean Moreausx - Paris
Jean Denis

Pierre Mulsant - Lyon
Paul Maicllet - Lyon
Jean Pierre Neidhart
Juan lovanna

Jean Pourcher
Frangois Rousset
Francois Tronc - Lyon

GUATEMALA

Roberto Gallardo

MEXICO

Jorge Cervantes

Fidel Ruiz Healy

Juan Carlos Mayagoitia
Alfredo Vicencio Tovar
Alejandro Weber

Héctor Armando Cisneros
Alberto Villazén

Francisco Barrera

Adriana Hernandez Lopez
Alberto Basilio

PERU

José de Vinatea
Augusto Brazzini

URUGUAY

Alberto Estefan
Edgardo Torterolo
Luis Ruso
Alvaro Piazze
Radl C. Praderi
Ricardo Voelker
Guido Berro
Celso Silva
Gonzalo Estape
Héctor Geninazi
Jorge Nin Vivd

JAPON

Tatsuo Yamakawa

CANADA

Michel Gagner

iTALIA

Franco Roviello

CONGRESO PARAGUAYO DE CIRUGIA - PRESIDENTES

Dr.Juan S. Netto
Dr. Federico Guggiari

I Congreso, 1980
Il Congreso, 1982

Il Congreso, 1984.......coveemnerrrnerrenenns Dr. Silvio Diaz Escobar
IV Congreso, 1986 Dr. David Vanuno S.
V Congreso, 1988........ccoecuune. Dr. Miguel A. Martinez Yaryes

VI Congreso, 1990 Dr. René Recalde
VIl Congreso, 1992 Dr. Felipe Armele
VIl Congreso, 1994 .......reeneeneensseenes Dr. Carlos Ferreira R.
IX Congreso, 1996 Dr. Joaquin Villalba
X Congreso, 1998 Dr. Pedro Ruiz Diaz

Dr. José Marin
Dr. Ricardo Fretes
Dr. José Andrada

Xl Congreso, 2001
Xll Congreso, 2004
Xl Congreso, 2006

XIV Congreso, 2008.........coewreeermeressereesns Dr. Enrique Bellassai
XV Congreso, 2010...... ...Dr. Osmar Cuenca Torres
XVI Congreso, 2012......ccoveeereenens Dr. Anibal Filartiga Lacroix
XVII Congreso, 2014 Dr. Roberto Mura
XVIII Congreso, 2016 ............. Dr. Julio Ramirez Sotomayor
XIX Congreso, 2018 .......... Dr. Jacinto Noguera Arzamendia
XX Congreso 2022 Dr. Miguel Ferreira



Comisiones directivas de las
filiales de la SOPACI

PEDRO JUAN CABALLERO

Presidente Honorario: Dr. Ronald Amado Rol6n Morinigo
Presidente: Dr. Felipe Ayala Huerta
Secretario General: Dr. René Roldn Lailla
Secretario de Actas: Dr. Leopoldo Bazén Zapata
Titulares: Dr. Eduardo Franco, Dr. Carlos Carmona, Dr. Aldo Duarte,
Dr. Pedro Lomaquis, Dra. Carmen Pérez
Suplentes: Dr. Carlos Chaparro, Dr. Nelson Collar, Dr. Carlos Aguero,
Dr. Luis Fernando Ramoa, Dr. Pedro Chamorro, Dr. César Quevedo,
Dr. Juan Carlos Armoa, Dr. Ramon Mario Macchi
Sindico: Dr. Aldo Zaracho Saracho

CIUDAD DEL ESTE

Presidente: Dr. Elias Gianni Morel
Secretario General: Dr. Anibal Duarte Franco
Secretario de Actas: Dr. Daniel Barboza
Titulares: Dr. Ignacio Cerezo, Dr. Oscar Cérdenas, Dr. Jan Zavaleta,
Dr. Carlos Gdmez, Dra. Sonia Guerrero.
Suplentes: Dr. Juan Delpino, Dr. Rodney Diaz, Dr. Manuel Rivas,
Dr. Christian Flecha, Dr. Carlos Guillermo Melgarejo, Dr. Emilio Giménez
Sindico: Dr. Arturo Diarte

CONCEPCION

Presidente: Dr. César Aguilera Martinez
Secretario: Dr. César Diaz Sapena
Vocales: Dr. Pablo Herébia Cabral, Dr. Héctor Bonzi Talavera

ENCARNACION

Presidente: Dr. Fernando Martinez Bogado
Secretario: Dr. Diego Berdejo Figueredo
Vocales: Dra. Ménica Vieth Garcia, Dr. Mauricio Cristaldo Grommeck

PRESIDENTES

Dr. Julio César Perito (1970 - 1973) t
Dr. Miguel Angel Martinez Yaryes (1974) t
Dr. Juan S. Netto (1975) t

Dr. Radl F. Gémez (1976)

Dr. Silvio Diaz Escobar (1977 - 1978) t
Dr. Federico Guggiari (1979 - 1980)
Dr. Francisco Delfino (1981)

Dr. Silvio Diaz Escobar (1982)

Dr. David Vanuno Saragusti (1983)

Dr. Augusto R. Martinez (1984)

Dr. Felipe 0. Armele (1985)

Dr. Alberto Jou Ontano (1986) t

Dr. René Recalde (1987)

Dr. Carlos Rodriguez (1988)

Dr. Isaac Benito Frutos (1989)

Dr. José A. Andrada (1990)

Dr. Manuel Talavera (1991)

Dr. Carlos Ferreira Russo (1992)

Dr. Roberto Prieto (1993 - 1994)

Dr. Joaquin Villalba (1994 - 1995)

Dr. Pedro Ruiz Diaz (1995 - 1996)

Dr. Victor Mariano Solalinde (1996 - 1997)
Dr. Castor Samaniego (1997 - 1998)

Dr. Domingo Pizurno (1998 - 1999)

Dr. Roberto Mura (1999 - 2000)

Dr. Juan Olegario Ortiz V. (2000 - 2001)
Dr. Isafas R. Fretes (2001 - 2002)

Dr. Osmar Cuenca (2002 - 2003)

Dr. José Marin (2003 - 2004)

Dr. Enrique Bellassai (2004 - 2005)

Dr. Hugo Espinoza (2005 - 2006)

Dr. Luis A. Carisimo (2006 - 2007)

Dr. Enrique Bellassai (2007 -2009)

Dr. Jacinto Noguera (2009 -2011)

Dr. Bernardo Weisensee (2011 - 2013)

Dr. Osmar Cuenca Torres (2013 - 2015)

Dr. Julio Ramirez Sotomayor (2015 - 2017)
Dr. Miguel Ferreira Bogado (2017 - 2019)
Dr. Willian Omar Villalba Rodriguez (2019 - 2021)
Dr. Rubén Aquilar Zapag (2021- )

MIEMBROS
HONORARIOS

Dr. Manuel Riveros

Dr. Manuel Giagni ¥

Dr. Pedro De Felice

Dr. Ramén Doria

Dr. René Favaloro (Argentina)
Dr. Domingo Liota (Argentina)
Dr. Pedro Ciesco (Argentina)
Dr. Michel Latarjet (Francia)
Dr. Fernando Montero ¥

Dr. Juan S. Netto ¥

Dr. Silvio Diaz Escobar 1

Dr. Julio César Perito

Dr. Pacian Andrada

Dr. Emilio Constanzo

Dr. Raul Gomez 1

Dr. Federico Guggiari ¥

Cir. parag. Vol. 47; N° 1. 2023

Dr. Alberto Jou Ontano
Dr. Miguel A. Martinez Yaryes
Dr. Benito Frutos

Dr. David Vanuno

Dr. Francisco Delfino

Dr. Francisco Quifionez

Dr. Arnaldo Silvero Sarubi t
Dr. Oscar Ortiz Airaldi

Dr. Miguel Aristides Aguilar
Dr. Calixto Vera Gonzalez
Dr. René Recalde

Dr. Ramiro Garcia Varesini
Dr. David Obregon

Dr. Vicente Molinas

Dr. Ronald Rolon

Dr. Juan O. Ortiz V. 1



CIRUGIA
PARAGUAYA

Organo Cientifico de la Sociedad
Paraguaya de Cirugia (SOPACI)

CONTENIDO

EDITORIAL

:La ola de Chikunguya afectara la atencion quirurgica de los pacientes? / Helmut Alfredo Segovia Lohse

ARTICULOS ORIGINALES

Conocimiento sobre los criterios de colocacion y manejo de drenaje pleural en diferentes patologias por

parte de los médicos residentes de distintas especialidades, del Hospital de Clinicas. Ao 2021 /

Ismael Isaac Zelada Alvarez, Alba Marina Chaparro Mancuello ............c.ceveeneernicerniernienieiseeeeieeesesseaenne

Prevalencia de tumores apendiculares en pacientes operados de apendicectomia en urgencias

en el Hospital Central del IPS entre enero y diciembre 2020 / Pablo E. Schaerer Elizeche,

Adriana M. Echeverria de Benegas, Ariel J. Benegas Masi, Mirna N. Gamarra Ruiz Diaz ...............coweeveuenneee.

Caracterizacion de colectomias derechas por patologias oncoldgicas segiin via de abordaje en

el servicio de cirugia general del Hospital Central IPS, en el periodo 2018 - 2020 /

Pablo E. Schaerer Elizeche, César M. Matoza Bdez, Adriana M. Echeverria, Ariel J. Benegas Masi ....................

Caracteristicas clinicas y quirdrgicas de las hernias crurales en la I Catedra de Clinica Quirtdrgica del

Hospital de Clinicas durante el periodo 2015-2021 / Cristhian Chavez Rivaldi, Maria Liz Sdnchez..............

REPORTE DE CASOS
Carcinoma de paratiroides. Una enfermedad rara de dificil diagnéstico. Reporte de un caso clinico /

Carlos S. Duque, Maria E. Palacio, Alfredo Martelo, NGtQlia SIeTTa........c.ccouuveveuerneerneerniernienieineeineeieeeieneaenne

Presentacion tardia de perforacion aislada de vesicula biliar por traumatismo penetrante

de abdomen. Reporte de un caso / Pablo E. Schaerer Elizeche, Marcelo F. Duarte, Ariel . Benegas Masi,

GioVANNA P. VEr@ FIGUETEAO ..ottt sttt

Melanoma pigmentado de la lengua. Instituto de Prevision Social. Reporte de caso clinico /

Eladio Marcelo SAMUAIO SCAVONE .........c.cueeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeveeeeseess et eseseesesessesessssesessesesessesessnsesessaseseneas

Tumor apendicular en adulto joven / Velser Isaac Olmedo Valarezo, Gabriel Antonio Pdez Maldonado,
Victor Jonathan Vera Franco, Alberto Anibal Nuques Martinez, Maria José Vallejo Collaguazo,

Oliver Joel Toala Mosquera, Fabidn Marcelo Zambrano PalAcios..............cccvevverneernierniceuniccnicernieineeiensesensenenne

NORMAS DE PUBLICACION ......ooooimiiiieieeioeeseeseesess s ssesseseassess s sessass s sess s ssass s sassassassssssassssssssassansns

Cir. parag. Vol. 47; N° 1. 2023
5




EDITORIAL

Doi: 10.18004/sopaci.2023.abril.6

¢La ola de Chikunguya afectara la atencion quirargica
de los pacientes?

Will the epidemic wave of Chikunguya affect the surgical
management of the patients?

*Helmut Alfredo Segovia Lohse

Universidad Nacional de Asuncién. Facultad de Ciencias Médicas. 11 Citedra de Clinica Quirirgica. San Lorenzo, Paraguay
Hospital General de Lambaré. Lambaré, Paraguay

El dengue esta siempre presente en nuestro dia a dia con
sus fluctuaciones cada cuatrienio. A esto se sumé el CO-
VID-19, y casi a la par, aunque de forma mas solapada,
Zika y Chikunguya. Actualmente estamos viviendo un
aumento exponencial de casos de Chikunguya."* Todas
estas patologias traen un retraso en el tratamiento quirdr-
gico de los pacientes, principalmente aquellos con escasos
recursos economicos.

Otro grupo de pacientes muy afectados son los onco-
légicos y aquellos con patologias crénicas. Los oncologi-
cos, debido al retraso del tratamiento, ven progresar su
enfermedad sin posibilidad de tratamiento por falta de
lugares disponibles en los hospitales. Los pacientes con
comorbilidades dejan de asistir a sus controles por con-

REFERENCIAS BILIOGRAFICAS

1. Ministerio de Salud Publica, Direccién General de Vigilancia de la
Salud. Boletin Epidemiolégico Semanal. Ediciéon 3. Ano 2023. MSP y
BS. Asuncidn, Paraguay. Disponible en: https://dgvs.mspbs.gov.py/files/
boletines/SE3_2023_Boletin.pdf

2. Ministerio de Salud Publica, Direcciéon General de Vigilancia de la
Salud. Boletin Epidemiolégico Semanal. Edicién 12. Ao 2023. MSP y
BS. Asuncidn, Paraguay. Disponible en: https://dgvs.mspbs.gov.py/wp-

sultorio y tienen descompensaciones que retrasan su ci-
rugia o incluso los llevan al deceso.

Durante la pandemia de COVID-19 se ha demostrado
la fragilidad de los sistemas quirdrgicas a nivel mundial
con el retraso o la cancelacion de las cirugias de pacientes
que la necesitaban.>* No es necesario que la pandemia de
COVID-19 se repita, estos arbovirus pueden volver a co-
lapsar nuestro ya bastante deteriorado sistema sanitario.

Se necesita realizar politicas que impliquen el fortaleci-
miento de los tratamientos quirdrgicos y las patologias no
transmisibles que, de otra manera, repercutirdn de forma ne-
gativa en el paciente. Lastimosamente, la salud publica no se
pone como objetivo el formalizar y fortalecer el tratamiento
quirurgico de los pacientes. Esperemos que eso cambie.

content/uploads/2023/04/Boletin-Epidemiologico-semanal_SE-12.pdf

3. NIHR Global Health Unit on Global Surgery, COVIDSurg Collaborative.
Elective surgery system strengthening: development, measurement, and
validation of the surgical preparedness index across 1632 hospitals in 119
countries. The Lancet Nov 2022;400(10363): 1607-1617

COVIDSurg Collaborative. Elective surgery cancellations due to the
COVID-19 pandemic: global predictive modelling to inform surgical
recovery plans. Br J Surg. 2020; 107: 1440-1449

*

*
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*
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ARTICULO ORIGINAL

Doi: 10.18004/sopaci.2023.abril.7

Conocimiento sobre los criterios de colocacién y manejo
de drenaje pleural en diferentes patologias por parte de
los médicos residentes de distintas especialidades, del
Hospital de Clinicas. Afio 2021

Knowledge on placement criteria and management of pleural drainage tube
in different conditions by residents of different medical specialties, Hospital
de Clinicas. Year 2021

*Ismael Isaac Zelada Alvarez!
**Alba Marina Chaparro Mancuello’

1 Universidad Nacional de Asuncién. Facultad de Ciencias Médicas. Hospital de Clinica.
Segunda Cdtedra de Clinica Quiriirgica. San Lorenzo, Paraguay

RESUMEN
Introduccién: Con la pandemia del Sars-CoV2 se observé un aumen-
to exponencial en las patologias respiratorias y, con ello, pleurales tales
como complicaciones de cuadros respiratorios como la colocacién de
drenajes pleurales. Objetivo: Evaluar el conocimiento existente sobre
criterios de colocacion y manejo del drenaje pleural en los residentes
de diferentes especialidades del Hospital de Clinicas. Materiales y mé-
todos: El muestreo fue no probabilistico de conveniencia. Se encuesto a
todos los residentes del Hospital de Clinicas. Resultados: Se encuesto a
un total de 185 médicos residentes, de los cuales el 23.2% (43) colocaria
un drenaje pleural para tratar derrames pleurales malignos, sélo el 86%
para tratar neumotorax a tension por tan solo el 1,6% (3) para trarar
neumotdrax con repercusion clinica, cuando esta es la indicaciéon mas
contundente para la colocacién de un TDP. Conclusion: existe dispari-
dad de criterios en cuanto a las indicaciones para la insercion y cuidados
de los drenajes pleurales.

Palabras clave: torax, cavidad pleural, pleura, derrame pleural, to-
racostomia.

ABSTRACT

Introduction: With the outbreak of the SARS-CoV-2 pandemic, an
exponential increase of respiratory conditions was seen and associated
with it, the arrival of several pleural conditions as a complication of re-
spiratory conditions like the placement of pleural drainage. Objective:
to assess the know-how regarding criteria for placing and managing
pleural drainage in residents from different medical specialties at Hospi-
tal de Clinicas, Paraguay. Materials and methods: Non-probability con-
venience sampling method was used including a survey of all residents
from Hospital de Clinicas, Paraguay. Results: A total of 185 residents
responded to the survey. It showed that 23.2% (43) would place pleural

drainage to treat malignant pleural effusion, 86% to treat tension pneu-
mothorax, and only 1.6% (3) to treat a pneumothorax with clinical re-
percussions although the latter is the most solid indication for placing a
chest tube drain system (CDS). Conclusion: there is still controversy on
the indications for placing a pleural drainage and prescribing treatment.

Keywords: Chest. Pleural cavity. Pleura. Pleural effusion. Thoracos-
tomy.

INTRODUCCION

Las patologias pleurales tienen una prevalencia del 4-10% @ de
entre todas las patologias respiratorias ya sean locales o sistémi-
cas. Atendiendo a su naturaleza es necesario un manejo clinico-
quirurgico y, muchas veces, manejos dispares.

Con el advenimiento de la pandemia del Sars-CoV2 en el aiio
2019 hasta nuestros dias, se observé un aumento exponencial en
las patologias respiratorias y con ello las afecciones de la pleura
como complicacién de un cuadro respiratorio, principalmente
durante la tercera semana cuando se hicieron predominantes la
bronquiectasia, el engrosamiento de la pleura adyacente y el de-
rrame pleural @. Fue entonces cuando se hizo evidente el escaso
conocimiento que se tiene sobre el manejo del tubo de drenaje
pleural (TDP) sellado bajo agua.

Es el especialista en cirugia general o el cirujano toracico el
responsable de la instalacién de un sistema de drenaje pleural. No
obstante, todo médico debe reconocer las indicaciones que un
paciente debe de reunir para evaluar la colocacion de este. Ade-
mas, es el médico tratante el que dia a dia observa el débito y sus

*

Cirujano general, especialista en cirugia toracica
** Cirujano general
Autor correspondiente: Dr. Alba Marina Chaparro Mancuello

Correo electronico: chapmancuell@gmail.com - Direccién: Cnel. Silvio Garay y Mbujapey. Fernando de la Mora

Fecha de recepcion: 19/07/2022 - Fecha de aprobacion: 02/02/2023

Este es un articulo publicado en acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons

Cir. parag. Vol. 47; N° 1. 2023



http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://doi.org/10.18004/sopaci.2023.abril.7
https://orcid.org/0000-0002-6285-3653
https://orcid.org/0000-0003-4709-8386

caracteristicas, el que evalda posible complicaciones inmediatas o
tras la colocacion del TDP, razones todas ellas que debe conocer.

Los sistemas de drenaje pleural ya se encontraban descritos
en los textos hipocraticos utilizados por primera vez en el si-
glo V a.C. El sistema de drenaje bajo agua fue descrito por Pla-
yfair en 1875, pero es gracias al médico aleman, Gotthard Biilau
(1835-1900), que se empezd a usar de forma sistemética a partir
de 1876 para el tratamiento de los empiemas. Tal fue la repercu-
sién y difusién del método, que su nombre se ha asociado en la
practica clinica actual a los drenajes pleurales con sello de agua.
Este sistema unidireccional conseguia la expansién progresiva
del pulmén, evitandose asi muchas toracotomias y toracoplas-
tias. Robinson, en 1910, afiadié succién al mismo usando bom-
bas de vacio ®.

Han pasado 186 afos desde que empezaron a usarse tubos de
drenaje en permanencia de forma sistematizada. Aun asi existen
muchas conjeturas respecto al manejo de los mismos, cuando
considerar necesaria su colocacién y qué conocimientos son nece-
sarios para médicos de las especialidades quirdrgica, intensivista,
emergentolégica, sin hacer de menos a todo médico que se en-
cuentra en el servicio de urgencias pues la colocaciéon de un TDP
muchas veces define la vida de un paciente en contados segundos.

Las indicaciones mads frecuentes para el drenaje del espacio
pleural se asocian a situaciones en las que se producen depdsitos
de fluidos en esta cavidad tales como aire (neumotorax), sangre
(hemotdrax), linfa (quilotérax), liquido pleural (derrame pleu-
ral), pus (empiema), una suma de los anteriores y otros. Estos
fluidos ocupan espacio dentro de una cavidad que no se puede
dilatar, por lo que el resultado final es el colapso pasivo del pul-
mon con la consecuente alteracion en la fisiologia cardiovascu-
lar y respiratoria del paciente. No obstante, estas acumulaciones
se pueden manejar y drenar adecuadamente mediante un TDP.
Las situaciones mas frecuentes son traumatismo de drganos to-
racicos, neumotorax espontaneo y derrames pleurales de cual-
quier etiologia. Los tubos de drenaje de la cavidad pleural tam-
bién se utilizan tras cirugias toracicas para prevenir acuimulos
de fluidos .

La tasa general de complicaciones tras la colocacién de tu-
bos de drenaje pleural oscila entre el 3,4 y el 36% (5,6,7). Las
complicaciones pueden dividirse en infecciosas, posicionales o
por insercion. Las derivadas de inserciones son inmediatas y
corresponden al procedimiento mismo de colocacién del tubo
de torax. Las posicionales, por su parte, se dan a corto plazo y
corresponden a la colocacion inadecuada del tubo dentro de la
cavidad pleural o fuera de ella, lo cual no permite un adecua-
do funcionamiento. Las infecciosas son tardias y corresponden
a infecciones del sitio de insercion o de la cavidad pleural. La
importancia del control clinico y radioldgico es de suma impor-
tancia en la evolucién de un paciente con un sistema de tubo
pleural sellado bajo agua, asi como conocer y saber interpretar
los estudios imagenologicos.

En un estudio retrospectivo se observo la tasa de complica-
ciones asociada a la colocacion del TDP realizado por residentes
de diferentes dreas. Los residentes quirtrgicos tenian muchas
menos probabilidades de tener una complicacion que los resi-
dentes no quirtrgicos. También se observé una tendencia a que
los residentes de medicina de emergencia tuvieran mas compli-
caciones a la hora de insertar el tubo que todos los demis re-
sidentes. En general, la tasa de complicaciones fue del 40% de
todos los tubos colocados frente al 7,1% de los residentes de ci-
rugia general, el 25% de otros residentes de cirugia y el 12,5% de
residentes de medicina familiar y medicina interna durante sus
rotaciones en la UCI. Los residentes de medicina de emergencia

tenfan mds del doble de probabilidades de tener complicacio-
nes que todos los demas residentes. Ademas, no hubo ninguna
diferencia entre los residentes de medicina de emergencia ca-
pacitados durante 5 afos y aquellos con 1 afio de capacitacién
@, Esto indica que las complicaciones estin presentes en un
alto porcentaje y que es fundamental conocerlas e investigarlas.
Nuestro objetivo principal al realizar este estudio fue evaluar el
conocimiento que se tenia sobre los criterios de colocacion y
manejo del TDP en los residentes de diferentes especialidades
del Hospital de Clinicas.

MATERIALES Y METODOS

El disefio del estudio fue observacional de tipo descriptivo y de
corte transversal. El muestreo utilizado fue no probabilistico de
conveniencia y consistié en encuestar a todos los residentes de
diferentes afios de todas las especialidades médicas del Hospital
de Clinicas, San Lorenzo.

Dentro de los criterios de exclusion estan los médicos resi-
dentes que no se encontraban en el Hospital de Clinicas cuando
se recopilaron los datos o aquellos que se negaron a participar
de la encuesta.

Para el tamafio de muestra se tuvo en cuenta a todos los mé-
dicos residentes de 1°, 2°, 3er y 4° afio que cursan en las diferen-
tes especialidades médicas.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables cualitativas:
sexo, especialidad médica, afio de residencia, abordaje adopta-
do frente a diferentes patologias pleurales, aciertos respecto a
complicaciones tras implante de TDP. La informacion fue re-
cabada por medio de un cuestionario de preguntas de seleccién
multiples.

A efectos del andlisis estadistico y gestion de datos recaba-
dos, estos se ordenaron y procesaron en una planilla del progra-
ma informético Microsoft Office Excel 2016.

RESULTADOS

Se encuesti6 a un total de 185 médicos residentes de los cuales
25,4% (47) se encuentran cursando el primer afio de residencia
médica, el 15,2% (28) el segundo afio y el 59,4% (110) el tercer afio.

A continuacidn, las especialidades médicas abarcadas: 20%
(37) residentes de cirugia general, 29% (54) especialistas en cli-
nica médica, 3,8% (7) residentes de neumologia, 2,7% (5) resi-
dentes de terapia intensiva adultos, 11% (20) pediatria, 3,2% (5)
residentes de ortopedia y traumatologia, 6,5% (12) residentes de
anestesiologia, 4,4% (8) residentes de otorrinolaringologia, 0,5%
(1) residentes de emergentologia, 10,9% (20) residentes de me-
dicina familiar, 4,3% (8) oftalmologia, 1% (2) residentes de te-
rapia intensiva pedidtrica, 1% (2) residentes de emergentologia
pedidtrica y 1,7% (3) residentes de imédgenes (Grdfico 1).

De los encuestados, el 51,9% (96) tuvieron, alguna vez, la ne-
cesidad de colocar un TDP.

En cuanto a la toma de decisiones frente a una patologia
pleural, el 94% (174) colocaria un TDP en un paciente con em-
piema, el 86,5% (160) frente a un hemotdrax, el 86,5% (160) ante
un neumotorax a tension, el 45,9% (85) en un paciente con neu-
motérax grado II, el 53,5% (99) ante un quilotérax. Por su parte,
el 49.7% (92) de los encuestados colocaria un TDP frente a un
derrame pleural con caracteristicas de exudado, el 23,2% (43)
ante un derrame pleural maligno, el 9,7% (18) para tratar un de-
rrame paraneopldsico, el 7,5% (14) drenaria un derrame pleural
con caracteristicas de trasudado y el 1,6% (3) lo emplearia para
tratar un neumotdrax con repercusion clinica en derrames tanto
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Grafico 1. Participacion de los médicos residentes segun especialidad. N = 185
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Grafico 2. Toma de decision frente a diferentes patologias pleurales por médicos residentes del Hospital de Clinicas en el afio

2021.N =185

paraneumonicos como pleurales tabicados. Ninguno de los en-
cuestados colocaria un TDP para tratar un neumotérax minimo
(Grdfico 2).

Con respecto al manejo de un TDP sellado bajo agua, el 48%
(89) respondi6 que el tubo debe estar 2 cm por debajo del nivel
del agua, el 38,5% (71) respondié que debe de estar 5 cm por
debajo del nivel del agua, el 11,5% (21) respondié que debe de
estar totalmente sellado bajo el agua y el 2% (4) respondié que el
frasco debe de tener 500 cc de SF al 0,9%.

En cuanto al cambio de la base del frasco del agua, el 5,6%
(110) respondi6 a que se debe cambiar cada 24 horas, el 21%
(39) que dependia de la cantidad del débito, el 7,7% (14) refirié
se debe de cambiar cada 12 horas, el 5,8% (11) que debe cam-

biarse cada 6 horas y el 5,8% (11) que debe de cambiarse, pero
no recordaba cuando.

Con respecto a contabilizar el débito obtenido por el TDP, el
96,2% (178) refiri6 ser necesario controlar el débito y el 3.8% (7)
dijo no ser necesario. El 100% (185) de los médicos residentes
refiere que el débito y las caracteristicas de este tienen importan-
cia en la evolucién y plan a seguir.

Con respecto a el dolor en la region ipsilateral tras implantar
el TDP acompanado de crepitacion de la piel y tejido celular, el
91,8% (170) refirid que se debe llamar la atencién y realizar un
control de este ya que puede convertirse en una complicacion.
El 8,2% (15), por su parte, dijo ser un hallazgo normal tras la
colocacién de un TDP.
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DISCUSION

En los resultados llama la atencion la conducta que tomarian
los médicos residentes encuestados. Asi, el 94% colocaria un
TDP a un paciente con empiema, el 6% no, si bien es una mi-
noria la que podemos observar pero extrapolandolo a una po-
blaciéon mayor seria un nimero importante. Un estudio vene-
zolano observo éxito en el 64,59% de los casos en un estado
avanzado del empiema sin requerir ninguna otra conducta y
en el 35.41% se colocaron tubos de drenaje con técnica cerra-
da en primera instancia. No obstante, estos casos no tuvieron
una evolucién favorable por lo que requirieron intervencién
quirurgica®. Podemos inferir que la conducta primera ante un
empiema deberia ser el drenaje del mismo acompanado de la
colocacién de un sistema de drenaje sellado bajo agua. Asimis-
mo, valorar su evolucidn posterior si el paciente se beneficiaria
o no de otro gesto quirtrgico.

El 86,5% de los encuestados colocaria un TDP frente a un
hemotorax. La primera conducta seria constatar el origen, esta-
bilizar al paciente en caso de requerirlo y cuantificar si el hemo-
torax tiene menos de 300 cc. Con clinica estable se podria obser-
var y optar por una vigilancia clinico-radiolégica. Si tiene mds
de 300cc y/o inestabilidad hemodinamica el paciente deberia
someterse a drenaje pleural con tubos de entre 28 F y 36 F 19,

En cuanto a un neumotérax a tension el 86,5% de los encues-
tados colocaria un TDP, el 45,9% en un neumotérax GII, nin-
guno de los encuestados colocaria un TDP en un neumotdrax
minimo y solo el 1,6% optaria por colocar un TDP en un neu-
motdrax con repercusion clinica. El tratamiento de un neumo-
torax puede ir desde tratamiento conservador hasta la reseccion
pleural dependiendo de la causa, intensidad del neumotérax,
sintomas del paciente y enfermedades asociadas V. En un neu-
motorax a tension la conducta primera es el drenaje por medio
de la puncion en el segundo espacio intercostal, espacio medio
clavicular. Después, tras alcanzar la estabilidad clinica, debe pro-
cederse a la colocacion de un tubo de drenaje. El interrogatorio
del paciente es imprescindible para conocer la causa y antece-
dentes de episodios anteriores y asi poder evaluar una posterior
conducta quirurgica 1%, Otro dato que llama la atencién es el
escaso nimero de residentes encuestados que no optarfa por im-
plantar ningtn drenaje en la cavidad pleural cuando el neumo-
torax causa alguna repercusion clinica, independientemente de
la cantidad de aire que se encuentre en la cavidad.

En cuanto a los quilotorax el 49,7% de los encuestados coin-
cide en que es uno de los pilares del tratamiento para el qui-
lotorax, segiin un estudio realizado en Estados Unidos en el
2009 que estableci6 una gufa de tratamiento. Claro estd que el
tratamiento es algo mds complejo, no se basa solo en drenar el
espacio pleural. También se debe tener soporte nutricional en las
primeras instancias, indagar en las causas y evaluar si se requiere
tratamiento quirdrgico posterior segun una serie de criterios ya
establecidos donde se cuantifica el débito en 24 horas o 5 dias
consecutivos si persiste > 2 semanas y existe, 0 no, compromiso
nutricional-metabélico 4.

Précticamente todos los pacientes con derrame pleural de-
ben someterse a una toracentesis diagndstica, excepto si existe
escasa cantidad de liquido pleural. Si se constata un trasudado
se recomienda el tratamiento de la causa subyacente, y si el pa-
ciente se encontrase con afectacion clinica se propone una to-
racentesis evacuadora *® por lo que el 7,4% de los participantes
encuestados difiri6 de esta conducta al proponer un TDP como
tratamiento a eleccion en primera instancia. El 1,6% de los par-
ticipantes refirio que colocaria un TDP en casos de que se tratase
de un derrame paraneumonico y/o un derrame tabicado. De-

finitivamente la existencia de un nivel hidroaéreo intrapleural
en la radiografia de térax, en el contexto de una paciente con
neumonia, es también una indicacidn absoluta de drenaje en un
derrame paraneumonico, preferiblemente utilizando un tubo
de drenaje de 8 F-14 F en derrames pleurales complicados no
purulentos. Si no se observa nivel hidroaéreo y se opta por una
toracocentesis evacuadora en los derrames no purulentos, se
debe evaluar si se locula o bien se reacumula. Si se obtuvieron,
en la primera toracocentesis, caracteristicas indicativas de po-
sible mala evolucién (Gram o cultivo positivo, pH 1000 UT/1)
esto serfa indicativo del uso de un catéter pleural para drenaje
sin mencionar que, en los derrames loculados, se debe intentar
romper la loculaciones para obtener un drenaje completo de la
cavidad pleural instilando fibrinoliticos por el tubo de toracos-
tomia (100.000 U de urocinasa disueltas en 100 ml de suero fi-
siologico al dia). Si fracasa el tratamiento conservador se puede
realizar drenaje por toracoscopia 1%.

Al referirnos al drenaje pleural maligno, hablamos de aquel
derrame pleural que ocurre en el contexto de una neoplasia ma-
ligna pudiendo originarse como consecuencia directa de dicho
proceso o asociarse indirectamente a €l, lo cual se conoce como
derrame paraneoplasico (16). De los médicos residentes encues-
tados el 9,8% refirié que debe de instalarse un TDP en caso de
constatarse un derrame pleural maligno y el 7,5% refiri6 que
deberia de colocarse un TDP en caso de constatarse un derra-
me paraneoplasico. El objetivo del tratamiento en estos casos
meramente paliativo, brindando al paciente terminal una mejor
calidad de vida"”. El manejo de estos derrames va a depender de
varios factores como son los sintomas que provoquen, el estado
funcional del paciente, el tipo de tumor y su respuesta a distin-
tos tratamientos y la posibilidad o no de reexpansion del pulmén
después de una toracocentesis evacuadora. Entre las técnicas mas
utilizadas, la toracocentesis evacuadora repetida y la pleurodesis
por toracostomia o toracoscopia cuando ya no hay posibilidad de
expansion del pulmén pero si un aumento de la actividad fibri-
nolitica . El paciente no se ve favorecido por estos tratamientos.
Ambas técnicas no resultan comodas para el paciente terminal ya
que necesariamente requieren ingreso hospitalario o punciones
repetidas. Por eso se han ideado otras técnicas para el drenaje
ambulatorio y continuo tales como la colocacién de un catéter de
drenaje pleural tunelizado en permanencia .

En cuanto a conocimientos sobre manejo de drenajes pleu-
rales, corroboramos que menos de la mitad de los encuestados
(48%) conocen la indicacion de que el tubo debe de estar siem-
pre sumergido 2 cm por debajo del limite del agua y el 5,8% que
la base debe cambiarse las veces que sea necesario para mante-
ner esta medida ya que si durante la inspiracion el paciente logra
generar una presion intrapleural de -20 cm de agua, el agua del
sello sube 1 centimetro por el tubo dejando otro centimetro de
seguridad en el nivel de agua **). El 3,8% refiere no ser necesario
contabilizar el débito a través del TDP cuando uno de los cri-
terios de drenaje es un débito inferior a 200 ml en 24 horas @,

CONCLUSIONES
E1 94% colocaria un TDP en un paciente con empiema, el 86,5%
lo haria frente a un hemotorax, el 86,5% de todos los encues-
tados colocaria un TDP en un paciente con un neumotorax a
tension, el 45.9% decidiria colocar un TDP en un paciente con
neumotorax grado IT'y el 53,5% tomaria la decision de realizarlo
frente a un quilotérax.

El 49,7% de los encuestados colocaria un TDP frente a un
derrame pleural con caracteristicas de exudado, el 23,2% lo ha-
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ria frente a un derrame pleural maligno, el 9,7% colocaria un
TDP en un derrame paraneoplasico, el 7,5% colocaria un TDP
en un derrame pleural con caracteristicas de trasudado y el 1,6%
de los encuestados lo haria frente a un neumotdrax con repercu-
sién clinica, en derrames paraneumonicos y pleurales tabicados.
Ninguno de los encuestados colocaria un TDP si en presenc a
deun neumotoérax minimo.

Y en cuanto a los conocimientos sobre el manejo del sistema
de drenaje pleural solo el 48% coincidi6 correctamente sobre a
qué nivel basal se debe mantener sellado el tubo de drenaje. Solo
el 21% de los encuestados respondieron adecuadamente de que
la base del frasco debe de cambiarse dependiendo del débito del
TDP, el 96,2% respondi6é adecuadamente de que es necesario
cuantificar el débito del TDP y el 100% coincidieron de que era
necesario el control del débito y sus caracteristicas para inferir
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sobre su evolucion y plan a seguir. E1 98.1% tiene conocimientos
en materia de complicaciones tras la colocacion del TDP.

El 51.9% ha tenido, alguna vez, la necesidad de colocar un
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RESUMEN
Introduccidn: Los tumores apendiculares tienen una presentacion
variable, en muchas ocasiones, como un cuadro inflamatorio apendi-
cular. Estos tumores se diagnostican con el informe histolégico de la
pieza operatoria. Las muestraas de las apendicetomias realizadas en
el Hospital Central del Instituto de Previsién Social fueron estudiadas
por el Servicio de Anatomia Patoldgica de forma rutinaria. Objetivos:
Conocer la prevalencia de tumores apendiculares en apendicectomias
de urgencia realizadas en el citado Hospital entre enero y diciembre del
2020. Metodologia: Se llevo a cabo un estudio observacional, de corte
transversal, retrospectivo. Resultados: Se obtuvieron un total de 7 casos
(0,81%) de tumores apendiculares de 860 apenedicectomias, 6 casos de
adenoma y un caso de adenocarcinoma infiltrante moderadamente di-
ferenciado grado 2 de apéndice cecal. Este es el caso de una paciente de
76 anos. Conclusion: El diagndstico anatomopatoldgico de naturaleza
tumoral mds frecuente en esta poblacion es el adenoma seguido del ade-
nocarcinoma. Se observaron en el sexto y séptimo decenios de la vida.
El estudio incluy6 a un total de 860 pacientes con una media de edad de
31,81 afios siendo los cuadros apendiculares mds frecuentes durante el
segundo y tercer decenios de la vida.

Palabras Clave: Tumores apendiculares, apendicitis aguda, apendi-
cetomia

ABSTRACT

Introduction: Appendiceal tumors have a variable appearance. Onset
is often appendiceal inflammatory clinical signs. They can be diagnosed
through histological studies of the surgical piece. Appendiceal speci-
mens obtained at Hospital Central del Instituto de Previsién Social were
studied by the anatomical pathology lab on a routine basis. Objectives:

To know the exact prevalence of appendiceal tumors in emergency ap-
pendectomies performed in such hospital from January 2020 through
December of that same year. Methodology: This was an observation-
al, cross-sectional, and retrospective study. Results: A total of 7 cases
(0.81%) of appendiceal tumors were obtained from 860 appendectomies
(6 cases of adenoma, and 1 case of moderately differentiated grade 2
infiltrating adenocarcinoma of the cecal appendix). This is the case of a
76-year-old woman. Conclusions: The most common anatomopatho-
logical diagnosis of tumor etiology in this population was adenoma fol-
lowed by adenocarcinoma. These were diagnosed during the 6th and 7th
decades of life. The study included a total of 860 patients with a mean
age of 31.81 years being appendiceal signs more common during the 2nd
and 3rd decades of life.

Keywords: Appendiceal tumors. Acute appendicitis. Appendectomy.

INTRODUCCION

El apéndice es un diverticulo verdadero normal del ciego. Igual
que cualquier diverticulo, tiende a inflamarse de forma aguda
y crénica. La apendicitis aguda es una entidad relativamente
frecuente. Las lesiones, incluidos los tumores, también pueden
afectar al apéndice, pero son mucho menos habituales.

El apéndice vermiforme es tubular y flexuoso que se ubica
en la parte inferior y medial del ciego, a unos 2 0 3 cm por de-
bajo del orificio ileal. Mide unos 9 cm de longitud y termina
en una extremidad redondeada. ® La mucosa apendicular es de
tipo célonico, con epitelio cilindrico y células neuroendocrinas
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y caliciformes productoras de mucina que revisten su estructura
tubular. En la submucosa apendicular hay tejido linfatico, lo que
hace que algunos sostengan la hipétesis de que el drgano esta
implicado en la funcién inmunitaria. ®

La apendicitis aguda es la patologia mas comun del apéndi-
ce y la causa principal del abdomen quirtrgico. ®* La inflama-
cion del apéndice es un importante problema de salud publica
con una incidencia a lo largo de la vida del 8,6% en hombres y
6,7% en mujeres, La incidencia mds alta se da durante la 2 y
3* décadas de la vida. Mientras que la tasa de apendicectomias
en paises desarrollados ha disminuido en las ultimas décadas,
sigue siendo una de las cirugias abdominales emergentes mas
frecuentes. ©

La obstruccion de la luz proximal del apéndice eleva la pre-
sién de su porcidn distal debido a la secrecién de moco y pro-
duccién de gas por bacterias en su interior. Con la progresiva
distension del apéndice, el drenaje venoso se altera provocando
isquemia mucosa. Al continuar la obstruccion, sobreviene is-
quemia en todo el espesor del apéndice, que, en ultima instancia,
produce perforacién. @

La etiologia de la apendicitis quizds se deba a la obstruccién
luminal que ocurre como resultado de la hiperplasia linfoide en
poblaciones pedidtricas. En adultos, puede deberse a fecalitos,
fibrosis, cuerpos extranos (alimentos, parasitos, calculos) o neo-
plasias. ¢

El diagndstico oportuno es la forma mds acertada para im-
plementar un tratamiento temprano con menos complicaciones.
Esto implica un desafio significativo, debido a los diversos cua-
dros de presentacion clinica. ® El tratamiento apropiado para la
apendicitis aguda no complicada es la apendicectomia urgente. ®

La enfermedad apendicular representa mds del 50% de la
actividad quirtrgica general, que incluye también casos raros
como los tumores primitivos de ese 6rgano: el 90% son carci-
noides, el 8% mucoceles y solo el 2%, adenocarcinomas. ® Los
tumores apendiculares corresponden al 0,4% de todas las neo-
plasias gastrointestinales descritas.® El 1% de las apendicecto-
mias son tumores apendiculares. ') Los tumores malignos
se confirman mediante analisis patolégico entre el 0,9 y el 1,4%
de todas las apendicetomias realizadas “'?, cifras parecidas a las
de otros autores. @

La mayoria de los canceres primarios del apéndice ocurren
entre los 55 y 65 aios, excepto el tumor carcinoide que es mas
frecuente durante la 3* década de la vida. Se ha observado un
riesgo similar en mujeres y hombres. ® Su incidencia, no obs-
tante es mayor en mujeres que en hombres, en una proporcién
de 4 a 1 y usualmente se presentan por encima de los 55 aiios.

En una amplia serie de tumores apendiculares derivada de
la base de datos «Surveillance, Epidemiology, and End Results»
(SEER) del Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos,
con datos obtenidos durante los afios 1973 a 2007, se determina
que el tipo histoldgico mds frecuente es el adenocarcinoma mu-
cinoso seguido del adenocarcinoma intestinal. Las neoplasias
neuroendocrinas representaban solo el 11% de todos los tumo-
res primarios del apéndice. 1%

La OMS divide a los tumores del apéndice cecal en dos gru-
pos: epiteliales y no epiteliales; en el primer grupo se incluyen
las siguientes entidades: adenoma, carcinoma, tumor carcinoide
(tumor neuroendocrino bien diferenciado), carcinoide tubular,
carcinoide mucinoso y mixto (carcinoide-adenocarcinoma). En
el segundo grupo se incluyen: neuroma, lipoma, leiomioma, tu-
mores del estroma gastrointestinal, leiomiosarcoma y sarcoma
de Kaposi, entre otros. @419

Aunque infrecuentes, las neoplasias apendiculares precisan
un tratamiento apropiado. En cualquier intervencion, progra-
mada o de urgencia, puede hallarse una neoplasia apendicular
imprevista. Se estima que el 50% de las neoplasias apendiculares
se presentan como apendicitis y son diagnosticadas durante el
examen anatomopatoldgico de la pieza quirtrgica. No obstante,
se han descrito presentaciones variables. ® El estudio anatomo-
patolégico de rutina del apéndice cecal puede encontrar anoma-
lias no sospechadas en alrededor del 5% de los casos, siendo los
tumores apendiculares parte importante de estos hallazgos. 9

Por regla general, cuando se encuentra una masa inciden-
talmente durante la cirugia, se suele realizar una apendice-
tomia con analisis de la tumoracion debido a que la mayoria
de los tumores son mucoceles o carcinoides pequefios. No
obstante, cuando se trata de un linfoma o una masa tumoral
grande se requiere quimioterapia y una cirugia mas extensa.
En el manejo del adenocarcinoma el algoritmo de tratamiento
es menos definido y controversial. ® El adenocarcinoma apen-
dicular es inhabitual, con presencia en el 0,08-0,1% del total
de apendicectomias. El tratamiento es idéntico al del adeno-
carcinoma cecal y consiste en hemicolectomia derecha con
linfadenectomia regional. ©®

Se realiz6 el siguiente trabajo con objetivo de dar a conocer
la prevalencia de los tumores apendiculares en pacientes ope-
rados de apendicectomia de urgencia en nuestro Instituto, asi
como los distintos tipos de neoplasias hallados en el estudio ana-
tomopatdlogico.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
de pacientes en quienes se realizo apendicectomia de urgencia
por cuadro de abdomen agudo inflamatorio de probable origen
apendicular en el Hospital Central del Instituto Prevision Social
entre enero y diciembre 2020.

Para la recoleccion de datos se utilizaron fichas operatorias e
informes de biopsias de los pacientes estudiados. Se excluyeron
fichas operatorias de pacientes con diagndsticos tras operacién
de abdomen agudo de otra etiologia (ejemplo, enfermedad pél-
vica inflamatoria, quiste ovarico complicado, peritonitis prima-
ria, adenitis mesentérica, ileitis, etc.), apendicectomias realiza-
das en el contexto de una cirugia programada por otra patologia,
plastrén apendicular en donde no se logré identificar el apéndi-
ce cecal y, por ende, no se realizé estudio anatomopatolégico y
especimenes con mala fijacion, razén por la cual no se llevo a
cabo el estudio de los mismos.

La informacién obtenida fue analizada de forma confiden-
cial, respetdndose los principios de bioética. Se utilizaron c6di-
gos para las fichas de cada paciente. No se requirié consenti-
miento informado puesto que los datos fueron extraidos de
los expedientes. No existié riesgo de maleficencia ni discrimi-
nacién, asi como tampoco conflicto de intereses comerciales.

Tras obtener la aprobacion del protocolo de la investigacién
y la autorizacién de acceso a la base de datos del Sistema Infor-
matico Hospitalario (SIH) los datos fueron almacenados en una
plantilla Excel® entre enero y diciembre del 2020 conforme con
los criterios de inclusion y exclusion expuestos anteriormente.
Se emple6 estadistica descriptiva, con medida de resumen segiin
distribucion, tabla de frecuencia y graficos de sectores y barras.
Los datos fueron recolectados, descriptos y tabulados en una
hoja de célculo de Excel® de Microsoft Office®.
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RESULTADOS

Se insertaron al estudio 860 pacientes en quienes se realiz6 apen-
dicectomia de urgencia por cuadro de abdomen agudo inflamato-
rio de origen apendicular probable en el Hospital Central Institu-
to Prevision Social entre enero y diciembre 2020. El promedio de
edad de los pacientes estudiados fue 31, 81 anos, de los cuales el
58,84% corresponde al sexo masculino. (Ver Grdfico 1)

Entre los hallazgos no neopldsicos mas frecuentes se encon-
traron: apendicitia aguda flegmonosa, gangrenosa y purulenta,
entre otros. (Ver Grdfico 2)

El informe de anatomopatologia de 6 casos retorné adeno-

= Femenino

= Masculino

Grafico 1. Poblacion del estudio segun el sexo. Pacientes

en quienes se realiz6 la apendicectomia de urgencia por
cuadros de abdomen agudo inflamatorio de origen apendicular
probable. Hospital Central del Instituto de Previsién Social de
enero a diciembre.

ma en apéndice cecal concomitante a un cuadro de apendicitis
aguda en (0,70%), con un promedio de edad de 60 aios, con
predominio en el sexo masculino (66,67%).

Se obtuvo un caso (0,12%), cuyo informe de biopsia con-
cluyo presencia de adenocarcinoma infiltrante moderadamente
diferenciado grado 2 de apéndice cecal: la neoplasia presenta
bordes irregulares e infiltracion hasta subserosa desde el margen
quirurgico comprometido. Se advierte, ademads, infiltrado agudo
y crénico con formacion de microabscesos (apendicitis aguda).
Este es el caso de una mujer de76 afios sometida a un segundo
acto quirurgico para realizaciéon de una colectomia derecha.

Taba 1 Comparativa de diagnésticos preoperatorio, intraopera-
torios y diagnodstico anatomopatolégico.

Diagnéstico Hallazgo Diagnéstico anato-

preoperatorio intraoperatorio mopatolégico

Apendicitis aguda | Apéndice cecal Adenocarcinoma de
duro pétreo apéndice cecal

Apendicitis aguda | Apéndice cecal Adenoma serrado
gangrenoso

Apendicitis aguda | Apéndice cecal Adenoma serrado
gangrenoso

Apendicitis aguda | Apéndice cecal Adenoma serrado
gangrenoso

Apendicitis aguda | Apéndice cecal Adenoma serrado
gangrenoso

Apendicitis aguda | Apéndice cecal Adenoma serrado
gangrenoso

Apendicitis aguda | Apéndice cecal Adenoma serrado
gangrenoso

APENDICITIS AGUDA PURULENTA
APENDICITIS AGUDA NECROTIZANTE
APENDICITIS AGUDA GANGRENOSA
APENDICITIS AGUDA FLEGMONOSA
APENDICITIS AGUDA CONGESTIVA
APENDICE CECAL SIN ALTERACIONES
APENDICE CECAL CON VASOCONGESTION
APENDICE CECAL CON PERIAPENDICITIS
APENDICE CECAL CON OBLITERACIONES
APENDICE CECAL CON HIPERPLASIA
APENDICE CECAL CON FOCOS DE ENDOMETRIOSIS
ADENOMA EN APENDICE CECAL
ADENOCARCINOMA INFILTRANTE

0,00%

20,00% 25,00% 30,00%

5,00% 10,00% 15,00%

Grafico 2. Poblacion de estudio segun el diagndstico anatomopatolégico.
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DISCUSION
En el andlisis 860 pacientes con diagndstico preoperatorio de
apendicitis aguda se constataron 7 casos de tumores apendicu-
lares mediante estudio anatomopatoldgico de las piezas quirtr-
gicas de dichos pacientes. El cuadro clinico de apendicitis aguda
se presento en todos los casos, al igual que ocurri6 en la serie de
Baltazar-Alba et al. © Estos hallazgos correspondieron al 0,82% de
los casos estudiados, los cuales son proximos a datos registrados
por E Charles Brunicardi et al. y Courtney M. Townsend et al. ®%
El tipo histolégico con presentacion mas frecuente en esta
poblacion fue el adenoma apendicular seguido del adenocar-
cinoma de apéndice cecal, lo cual difiere de otros estudios en
donde el tumor maligno maés frecuente es el tumor carcinoide
o los tumores neuroendocrinos **?. El tumor benigno mis fre-
cuente es el neuroma apendicular ¥ y las neoplasias mucinosas
19, Los tumores benignos se presentd predominantemente en
el sexo masculino en una relacién de 4:2, lo cual difiere de los
hallazgos de Alvarez-Alvarez S et al. ', en cuanto a los tumores
de naturaleza neoplésica, correspondiente al 0,12% de los casos,
se presentd en una paciente de sexo femenino, resultado similar
Alvarez-Alvarez S et al. ™ Los mismos se presentaron predomi-
nantemente en sexto y séptimo decenio de la vida, obteniendo
una media de edad de 60,5 afios, dicho resultado se diferencia
Baltazar-Alba et al.® donde la media de edad fue de 40.6 afos.
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RESUMEN
Introduccion: El cancer colorrectal es la neoplasia maligna méds comtn
del tubo digestivo. Mas del 95% corresponde a adenocarcinoma. La in-
cidencia es similar en varones y mujeres. En el Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital Central del IPS,se realizan de forma electiva un gran
ndimero colectomias derechas por patologia neoplésica. Objetivo: Des-
cribir las caracteristicas clinicas, quirtrgicas y anatomopatoldgicas de
las resecciones coldnicas con margen oncoldgico segun via de abordaje
realizadas en el contexto de patologias tumorales del colon derecho, en
el Hospital Central IPS, 2018-2020. Metodologia: Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Resul-
tados: Se incluyd a 115 pacientes, el promedio de edad fue 64,2 afios, el
55,7% de sexo femenino y el 88,0% present6 adenocarcinoma. En cuanto
a la via de abordaje para la reseccion coldnica con margen oncolégico,
en el 76% fue convencional, en el 6,9% por via convencional, presenta-
ron dehiscencia de sutura y el 4,6% fallecieron. La cantidad promedio
de ganglios resecados fue de 18,8 £ 9,9. Se constatd que el 89,0% de los
intervenidos por via laparoscdpica presentaron una estancia hospitalaria
de 1-10 dias y el 85,0% por via convencional. Conclusion: El promedio
de edad fue de 64 afos y predomind el sexo femenino. El diagndsti-
co anatomopatoldgico mas frecuente fue el Adenocarcinoma; la via de
abordaje mayormente realizada fue la convencional. La complicacién
post quirtrgica mas frecuente fue la dehiscencia de sutura, la cual se
presentd en mayor porcentaje en aquellos pacientes con via de abordaje
convencional, y la estadia hospitalaria fue mayor en los pacientes inter-
venidos segin via de abordaje convencional.

Palabras clave: Cancer del colon, colectomia, cirugia laparoscopica.

ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer is the most common malignant neo-
plasm of the digestive tract. More than 95% corresponds to adenocar-
cinoma. The incidence is similar in men and women. In the General
Surgery Service of the IPS Central Hospital, a large number of right
colectomies are performed electively for neoplastic pathologies. Objec-
tive: To describe the clinical, surgical and anatomopathological charac-
teristics of colonic resections with oncological margin according to the
approach route performed in the context of tumor pathologies of the
right colon, at the IPS Central Hospital, 2018-2020. Methodology: A
descriptive, retrospective, cross-sectional observational study was ca-
rried out. Results: 115 patients were included, the average age was 64.2
years, 55.7% female and 88.0% presented Adenocarcinoma. Regarding
the approach route for colonic resection with oncological margin, in
76% it was conventional; in 6.9% by conventional route, they presented
suture dehiscence and 4.6% died. The mean number of nodes resected
was 18.8 +£9.9. It was found that 89.0% of those who underwent laparos-
copic surgery had a hospital stay of 1-10 days and 85.0% conventional
surgery. Conclusion: The average age was 64 years and the female sex
predominated. The most frequent anatomopathological diagnosis was
Adenocarcinoma; The most commonly used approach was the conven-
tional one. The most frequent post-surgical complication was suture de-
hiscence, which occurred in a higher percentage in those patients with
a conventional approach, and the hospital stay was longer in patients
operated using a conventional approach.

Key words: Colon cancer, colectomy, laparoscopic surgery
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INTRODUCCION

Entre las neoplasias malignas mas comunes del tracto digesti-
vo, se identifica al cdncer colorrectal. Mds del 95% de los casos
corresponde a un adenocarcinoma. La incidencia es similar en
hombres y mujeres y se ha mantenido relativamente constante
durante los dltimos 20 afios. En cuanto a la localizacidn, el ade-
nocarcinoma del intestino grueso derecho predomina sobre el
izquierdo. En la actualidad, es un importante problema de salud
publica en los paises desarrollados. Dicho céncer, se ubica en
el cuarto puesto de las manifestaciones mas frecuentes a nivel
mundial 2.

Dado que la etapa preliminar del cincer de colon es en mu-
chos casos un polipo adenomatoso, todos los pélipos de colon
deben extirparse por completo si tienen carcinoma in situ (dis-
plasia de alto grado o grave) durante una polipectomia endos-
cOpica, pero no requieren ningun tratamiento adicional. La
cicatriz de escision se puede tatuar con tinta china para que el
cirujano luego pueda localizar el 4rea a resecar ®.

La estadificacién adecuada de la patologia neoplasica viene
determinada en gran medida de los ganglios resecados en el
transcurso de la intervencién quirtrgica, que segtn la dltima
clasificacién de la Union Internacional contra el Cancer (UICC),
propone 12 ganglios. La linfadenectomia ganglionar condiciona
el prondstico y justifica los tratamientos complementarios .

Como tratamiento principal para el cdncer colorrectal se
identifica la intervencion quirtrgica dependiendo de la locali-
zacién y estadio. La realizacion de la reconstruccién intestinal se
da por medio de anastomosis ileocolica, latero-lateral, termino-
lateral o termino-terminal manual o con sutura mecdnica, sien-
do los resultados similares. En el caso de que esta patologia pre-
sente obstruccioén o perforacion, el prondstico asume una mayor
complejidad y el manejo terapéutico difiere, presentando entre
el 60% al 90% obstruccion aguda del colon. 9

Para lograr resultados satisfactorios en términos de recupe-
racion del paciente y seguridad oncoldgica, se deben observar
una serie de principios. Primero, la eleccién del abordaje depen-
de del paciente, las caracteristicas del tumor y la experiencia del
ciryjano. Si un tumor grande (> 7 cm) necesita ser resecado o
estd adherido a estructuras adyacentes y es necesaria una resec-
cién en bloque, se recomienda la cirugia clasica. A medida que
el cirujano adquiere mds experiencia, su capacidad para tratar
tumores mas grandes o mds complejos permite que se resuelvan
mas casos por laparoscopia 7).

La conversion a cirugia clasica ocurre entre un 7% y 29% de
los casos incluido el sangrado no controlable, la invasion tumo-
ral, las lesiones de drganos, entre otros. Mediante investigacio-
nes, se ha demostrado que los pacientes que son convertidos
no presentan peor evolucion que aquellos que son intervenidos
quirurgicamente por via clasica, razén por el cual los autores pro-
mueven y recomiendan el ofrecimiento de cirugia laparoscépica
a todos los que no presenten una contraindicacién formal. 1

En funcion de la localizacién del tumor, las resecciones pue-
den consistir en hemicolectomia izquierda, hemicolectomia
derecha, transversectomia, sigmoidectomia, reseccion anterior
baja, reseccion anterior ultra baja y amputacion abdominope-
rineal o de Miles. Las mismas, pueden realizarse por abordaje
convencional o laparoscdpico V.

La colectomia derecha para el tratamiento del cancer es la re-
seccion articular de la parte terminal del {leon, el colon ascendente,
la parte derecha del transverso y toda el area ganglionar de drena-
je que se ubica en el borde derecho del eje mesentérico superior.
Aunque originalmente se describié como un abordaje abierto, des-

pués de su introduccion el abordaje laparoscopico ha demostrado
ser mejor en términos de menor morbimortalidad, con un resulta-
do oncolégico similar al de la cirugia convencional *2.

El abordaje laparoscépico tiene todos los beneficios asocia-
dos con una menor agresion parietal, tales como: Evisceracion o
racién de eventos; ademds de minimizar el riesgo de accidentes
asociados a la manipulacién directa de las visceras. Permite la
decolacidén de todos los sectores del colon, convirtiéndolo en un
o6rgano totalmente movil que se puede sacar a través de peque-
fas incisiones que se pueden utilizar para ligadura del mesos,
reseccion, anastomosis y extraccion de la parte. La reseccién
colorrectal laparoscépica es actualmente un procedimiento qui-
rurgico comin en todo el mundo y, siempre que sea posible, el
método de eleccion para el tratamiento de los tumores colorrec-
tales. (1319

La reseccion quirtdrgica colorrectal arraiga una estancia hos-
pitalaria de hasta 11 dias con tasa de complicacién de hasta 48%
en cirugias electivas con manejo perioperatorio convencional,
incluso, a pesar del abordaje laparoscopico *®. Gran parte de los
casos de hemicolectomias son bien toleradas por los pacientes
a pesar de un incremento transitorio en la frecuencia de las de-
posiciones, tal procedimiento abarca consecuencias fisiologicas
menores. Por otra parte, en una proctocolectomia o una colecto-
mia completa hay una mayor cantidad de complicaciones tanto
a corto como a largo plazo, muchas de ellas estan directamente
relacionadas con una reconstruccion de la ileostomia para res-
taurar el trénsito intestinal 7).

Las complejidades precoces que se asocian a la anastomosis
ileoanal con ileostomia tras una colectomia incluyen fuga anas-
tomoética que ocurre aproximadamente en el 1% de los casos,
estenosis del sitio de la anastomosis con una frecuencia del 11%
relativamente, sepsis pélvicas y abscesos dentro de la ileostomia
que ocurren aproximadamente entre el 5% y 20% de los pacien-
tes. Finalmente, se estima que el 30% de los pacientes tendrén fa-
1la de la bolsa, con una mortalidad del 3% “®. Las consecuencias
a largo plazo de la cirugia de la bolsa ileal incluyen incontinen-
cia, que frecuenta con un promedio de 25% aproximadamente.
La fertilidad es una relevante consideracién en pacientes con
bolsa ileal **).

Para que el procedimiento sea exitoso, conviene sefialar que
son varios los factores que lo determinan, entre ellos la forma-
cién del cirujano, el volumen de pacientes hospitalizados, la to-
pografia del tumor en el colon, la edad del paciente, el estadio
tumoral y la presentacion de la clinica .

El objetivo del presente trabajo fue describir las caracteristi-
cas clinicas, quirdrgicas y anatomopatoldgicas de las resecciones
colonicas con margen oncolédgico segin via de abordaje realiza-
das en el contexto de patologias tumorales del colon derecho, en
el Hospital Central IPS, 2018-2020.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo, de corte transversal con
datos retrospectivos. Poblacién diana: Pacientes con cdncer de
colon. Poblacion accesible: Pacientes con cancer de colon aten-
didos en el Servicio de Cirugia General del Hospital Central del
Instituto de Prevision Social en el periodo 2018-2020. Criterios
de inclusion: mayores de edad, ambos sexos, que fueron interve-
nidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital Central del
Instituto de Prevision Social en el periodo 2018-2020. Criterios
de exclusion: Expedientes clinicos, quirurgico y anatomopatold-
gicos con datos incompletos. Unidad de observacion y analisis:
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Expedientes clinicos, quirtrgico y anatomopatoldgicos registra-
dos en el Sistema Informatico Hospitalario (SIH). Varibles en
estudio: edad, sexo, diagndstico anatomopatoldgico, via de abor-
daje, tipo de complciacion, linfadenectomia, etadia hospitalaria.

Instrumentos de recoleccién de datos: La base de datos se
carg6 desde enero del 2018 a diciembre del 2020 en una plani-
lla de Excel confeccionada para el efecto, teniendo en cuentas
las variables del estudio. Métodos de recoleccion de datos: En el
momento de obtener la aprobacion del protocolo de la investi-
gacion y con la correspondiente autorizacion de acceso al expe-
diente clinico registrado en el Sistema Informatico Hospitalario
(SIH); los datos fueron cargados por el responsable del estudio,
desde enero del 2018 a diciembre del 2020, teniendo en cuenta
los criterios de inclusién y exclusién en una planilla de Excel.
Asuntos estadisticos: Se aplicé estadistica descriptiva, con medi-
da de resumen segun distribucién, tabla de frecuencia y graficos
de sectores y barras. Se calcul6 el promedio y desvio estandar
para las variables discretas. En las variables cualitativas se cal-
cul6 la frecuencia y porcentaje. Los programas utilizados para el
andlisis de datos fueron Excel 2016 y Software Stata.

Control de calidad: Los datos para el estudio fueron cargados
siguiendo una planilla preestablecida y controlados por el autor
de la investigacion para evitar un error en la carga. Se realiz6
un andlisis preliminar para asegurarse que los datos se hayan
cargado correctamente.

Asuntos éticos: Se solicitd autorizacion al Jefe de Servicio de
Cirugia General para utilizar la base de datos. La confidenciali-
dad de los datos personales se resguardé con la utilizacién de un
c6digo numérico que identificé a cada ficha, que fue conocido
solo por el investigador. No se utilizé consentimiento informa-
do, sin embargo, el protocolo fue sometido a evaluacion por el
Comité de Etica de Investigacion del Hospital Central - Instituto

de Prevision Social, previamente se obtuvo el Visto Bueno por
dicho Comité de la propuesta de investigacién.

RESULTADOS

Se incluy6 a 115 pacientes con cancer de colon atendidos en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Central del Instituto de
Prevision Social en el periodo 2018-2020, en los cuales se cons-
taté un promedio de edad de 64,2 £ 13,9 afios, el 55,7% corres-
pondian al sexo femenino y el 44,3% al masculino.

Respecto al diagnéstico anatomopatoldgico en la poblacién
de estudio, se confirmo la presencia de adenocarcinoma en el
88,0% de los pacientes seguido por adenoma en el 3,0% y carci-
noma adenoescamoso en el 3,0% (Grdfico 1).

En cuanto a la via de abordaje para la reseccién colénica con
margen oncoldgico en la poblacién de estudio, se constaté que
en el 76% se realiz6 por via convencional y en el 24,0% por via
laparoscopica (Grdfico 2).

En lo referente a las complicaciones posoperatorias segiin la
via de abordaje en los pacientes sometidos a colectomia derecha
se constatd que el 6,9% de los que fueron intervenidos por via
convencional presentaron dehiscencia de sutura y el 4,6% falle-
cieron (Gridfico 3).

La cantidad promedio de ganglios resecados segun el proto-
colo establecido para linfadenectomias en colectomias derechas
por tumores fue de 18,8 £ 9,9. Se constat6 que el 89,0% de aque-
llos pacientes intervenidos por via laparoscopica, presentaron
una estancia hospitalaria de 1-10 dias y el 85,0% de los pacientes
intervenidos por via convencional; cabe resaltar que en el lapso
de tiempo de 11 a 40 dias, se presenté mayor frecuencia de pa-
cientes operados por via convencional a diferencia de pacientes
por via convencional (Grdfico 4).

88,0%
3,0% 3,0% 1,7%
— —
m Adenocarcinoma
Adenoma

m Carcinoma adenoescamoso
B Linfongioma quistico

m Pdlipo adenomatoso

0,8%

0,8% 0,8% 08% 0,8%

B Neoplasia mucinosa apendicular
® Tumor neuroendocrino
Sarcoma endometrial

B Carcinoma seroso papilar

Grafico 1. Poblacion de estudio segun diagnéstico anatomopatolégico. Pacientes con cancer de colon atendidos en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Central del Instituto de Prevision Social, 2018-2020.
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76,0%

24,0%

H Convencional Laparoscopica

Grafico 2. Poblacion de estudio segun via de abordaje de las
resecciones colénicas con margen oncologico. Pacientes con
cancer de colon atendidos en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Central del Instituto de Prevision Social, 2018-2020.

Via de abordaje
Complicaciones Total
Convencional | Laparoscopica
. 4 2 6
Obito
4,6% 7,0% 5,0%
71 22 93
Ninguna
81,6% 78,5% 80,8%
1 1
Accidente —
cerebrovascular 1.2% . 0,8%
Neumonia 3 — 3
intrahospitalaria 3,4% . 2.6%
Dehiscencia de 6 1 !
sutura 6,9% 3,5% 6%
Infeccion del sitio 2 ! 3
quirdrgico 2,3% 3,5% 2,6%
Fistula — ! !
enterocutanea . 3,5% 0,8%
Evisceracion — 1 1
grado Il . 3,5% 0,8%
87 28 115
TOTAL
100% 100% 100%

Grafico 3. Complicaciones posoperatorias segun via abordaje.
N =115

Grafico 4. Estadia hospitalaria segun la via de abordaje. Pa-
cientes con cancer de colon atendidos en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Central del Instituto de Prevision Social,
2018-2020.

Estadia Via de abordaje
Hospitalaria Total
Convencional | Laparoscépica

1210 dias 74 25 99
85,0% 89,0% 86,1%

11 a 20 dias ° 2 "
10,3% 7.1% 9,5%

21 a 30 dias 3 ! 4
3,4% 3,5% 3,4%

31 a 40 dias 1 — 1
1,2% _ 1,0%

Total 87 28 115
100% 100% 100%
DISCUSION

Tras el procesamiento de los datos obtenidos de los 115 pacien-
tes con cancer de colon intervenidos por indicacién de reseccio-
nes coldnicas con margen oncoldgico, se constaté un promedio
de edad de 64,2 +13,9 afios, de los cuales el 55,7% correspondian
al sexo femenino y el 44,3% al masculino. Resultados que difie-
ren con el estudio realizado por Dominguez y Sirtori ? donde
el sexo masculino mostré la mayor prevalencia en la muestra
estudiada con un 53,1% y la edad media fue de 66,4 + 14,7 aios,
al igual que el estudio de Rodriguez Infante ™ en el que el 69,2%
de los pacientes intervenidos fueron hombres y el 30,8% muje-
res; la edad promedio fue de 69 afos.

Por otro lado, en el estudio de Sanchez Gallego et al. (9)la
evidencia ha demostrado mayores beneficios en las técnicas la-
paroscopicas (versus Laparotomia, también se constaté un pre-
dominio del sexo masculino en un 57,1%; sin embargo, respecto
a la edad promedio (65 +78) se constaté una similitud con el
presente estudio.

Respecto al diagnostico anatomopatoldgico en la poblacion
de estudio, se confirmd presencia de adenocarcinoma en el
88,0% de los pacientes seguido de adenoma en el 3,0% y carci-
noma adenoescamoso en el 3,0%, lo cual coincide con lo hallado
en el estudio de Dominguez y Sirtori “?, donde de los tumores
localizados, el 84,4% eran adenocarcinomas.

Respecto a la via de abordaje para la reseccion coldnica con
margen oncolégico en la poblacién de estudio, se constaté que en
el 76% se realiz6 por via convencional y en el 24,0% por via lapa-
roscopica, predominando la via convencional; lo cual concuerda
con lo hallado en el estudio de Rodriguez Infante !, donde se
incluyeron 458 pacientes, de los cuales, 13,8% fueron intervenidos
por via laparoscopica y el 86,2% por via convencional.

Dominguez y Sirtori '?, mencionan que los beneficios de la
cirugfa minimamente invasiva se han descrito ampliamente en
la literatura médica. En cuanto a su utilizacién en cancer colo-
rrectal, se ha descrito este manejo desde 1990. Sin embargo, en
la primera década, fue cuestionada la idoneidad de este abor-
daje en la patologia oncolégica colorrectal, comunicando tasas
altas de recurrencia tumoral, metastasis en los orificios de los
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trocares, dificultades en la deteccidon de tumores sincrénicos y
resecciones oncolégicamente inadecuadas. Esto, sumado al re-
traso tecnoldgico en paises en vias de desarrollo ha causado que
su aplicacion no ha tenido el mismo auge que en otras patolo-
gias, ya que en los ultimos afios son multiples los estudios, que
han demostrado la eficacia y seguridad de este procedimiento
en cancer colorrectal y que las complicaciones descritas en sus
inicios, obedecian a técnica quirdrgica inadecuada y/o a un des-
conocimiento, tanto en el plano teérico como practico de la ci-
rugia oncoldgica colorrectal, mds que al abordaje laparoscopico
en si mismo.

Teniendo en cuenta lo mencionado por dichos autores y los
resultados constatados en el presente estudio, se hace importante
conocer el motivo por el cual, la via convencional es la mayormen-
te realizada en los servicios de cirugia general, a pesar de existir
evidencia cientifica que avala la técnica laparoscopica como eficaz
para el tratamiento quirurgico del cancer colorrectal.

E1 80% de la poblacién estudiada no presentd ninguna com-
plicacion. Sin embargo, se constatd que entre las complicaciones
post quirdrgicas segun la via de abordaje; el 6,9% de aquellos
que fueron intervenidos por via convencional, presentaron de-
hiscencia de sutura y el 4,6% fallecieron; resultando mayor en
frecuencia, a lo constatado en aquellos pacientes intervenidos
por via laparoscdpica. Lo cual guarda cierta similitud con el es-
tudio de Castro y Ramirez et al. ” de 107 pacientes sometidos
a reseccion coldnica. Se encontré que la mayoria de los pacien-
tes no presentaron algun tipo de complicacion; sin embargo en
aquellos pacientes que presentaron complicaciones. Se constatd
que la infeccién de sitio quirurgico fue la complicacién mas fre-
cuente, difiriendo con el presente estudio.

Por otro lado, en el estudio de Vivanco Armijos?, se consta-
t6 una tasa de complicaciones laparoscopicas de 2,3% y 9,4% en
las intervenciones por via convencional, lo cual concuerda con
el presente estudio.

Gonzalez-Valverde ', en base a sus resultados, mencionan
que existe mayor riesgo de presentar dehiscencia de anastomosis
cuando el tiempo quirtrgico supera los 180 minutos y que ni via
de abordaje, la técnica quirdrgica ni la edad influyen en el desa-
rrollo de esta complicacion. Tal afirmacién no se pudo corrobo-
rar en el presente estudio teniendo en cuenta que no se accedid
a los datos del tiempo quirtrgico en los pacientes intervenidos,
por lo cual, seria bueno comprobar dicha hipoétesis a través de
otros estudios similares.

La cantidad promedio de ganglios resecados segutn el proto-

colo establecido para linfadenectomias en colectomias derechas
por tumores fue de 18,8 + 9,9. Tal resultado concuerda con lo
hallado en el estudio de Dominguez y Sirtori ?, donde en el
59,4% de la poblacion fueron resecados més de 10 ganglios; asi-
mismo en la mayoria de los pacientes incluidos en el estudio de
Vivanco Armijos 7, se constatd una reseccién de K10 ganglios .

Se constat6 que el 89,0% de aquellos pacientes intervenidos
por via laparoscopica, presentaron una estancia hospitalaria de
1-10 dias y el 85,0% de los pacientes intervenidos por via con-
vencional; cabe resaltar que, en el lapso de tiempo de 11 a 40
dias, se presenté mayor frecuencia de pacientes operados por
via convencional a diferencia de pacientes por via convencional.
Dicho resultado, guarda cierta similitud con el estudio de Do-
minguez y Sirtori '?, ya que el 50% de los pacientes intervenidos
por via laparoscépica tuvo una estancia hospitalaria entre 5 a 6
dias, el 43,7% la estancia fue menor o igual a 4 dias.

CONCLUSIONES

El promedio de edad de la poblacién de estudio fue de 64 afios y
predomind el sexo femenino. El diagnostico anatomopatoldgico
mas frecuente en la poblacién fue de Adenocarcinoma seguido
por Adenoma y Carcinoma adenoescamoso. La via de abordaje
mayormente realizada en los pacientes, para las resecciones co-
lénicas con margen oncolégico fue la convencional. La compli-
cacién posoperatoria més frecuente fue la dehiscencia de sutura,
la cual se present6 en mayor porcentaje en aquellos pacientes
con via de abordaje convencional. La cantidad promedio de gan-
glios resecados segun el protocolo establecido para linfadenec-
tomias en colectomias derechas por tumores fue de 18 ganglios.
La estadia hospitalaria fue mayor en los pacientes intervenidos
segun via de abordaje convencional.
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RESUMEN
Introduccién: La hernia crural se produce por un defecto en la fascia
transversalis exteriorizandose el saco herniario en la region femoral.
Pacientes y métodos: 32 casos de pacientes con diagnostico de hernia
crural en la I Catedra Clinica Quirurgica del Hospital de Clinicas entre
los anos 2015 al 2021. Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal
que tiene como objetivo determinar las caracteristicas clinicas y qui-
rurgicas de las Hernias Crurales en la I Catedra de Clinica Quirargica
del Hospital de Clinicas durante el periodo 2015-2021. Resultados: El
78,1% de los pacientes eran mujeres. Media de edad, 68,1 +/- 14 afios.
El motivo de consulta més frecuente es dolor en region inguinocrural en
el 56,3% de los casos. El 78,1% se confirmé en el lado derecho. El abor-
daje infrainguinal se realiz6 en un 68,8%. Conclusion: El desafio actual,
siempre para el cirujano, es realizar un diagndstico preciso y un abordaje
correcto de cada paciente. Al tratarse de un grupo limitado de pacientes
con el diagndstico de hernia crural debemos ofrecerles el tratamiento
adecuado y conocer todas las opciones para la misma.

Palabras Claves: hernia crural, dolor inguinocrural, abordaje infra-
inguinal.

ABSTRACT

Introduction: Crural hernia is due to a defect of the fascia transver-
salis, which makes the hernia sac becomes exteriorized in the femoral
region. Patients and methods: 32 cases of patients with a diagnosis of
crural hernia from the Surgical Clinical Chair at Hospital de Clinicas,
Paraguay from 2015 through 2021. This was a retrospective, descriptive,
cross-sectional study whose objective is to determine the clinical and
surgical characteristics of Crural Hernias in the I Surgical Clinical Chair
at Hospital de Clinicas, Paraguay from 2015 through 2021. Results:
78.1% were women. Mean age was 68.1 +/- 14 years, the most common
reason for consultation was pain in the inguinocrural region in 56.3% of
the patients. In 78.1% of them, pain was confirmed in the right sid. In-

frainguinal approach was attempted in 68.8% of the cases. Conclusion:
The current challenge is always for the surgeon to achieve an accurate
diagnosis and follow the correct course of action in each patient. Since
the group of patients diagnosed with crural hernia is limited we should
provide them with proper treatment and know all the options available.

Keywords: crural hernia, inguinocrural pain, infrainguinal approach.

INTRODUCCION
La hernia crural se produce por un defecto en la fascia transver-
salis, exteriorizandose el saco herniario en la regién femoral.

La incidencia esté entre el 5 y el 7% con respecto a todas las
hernias de la pared abdominal y afecta principalmente al sexo
femenino (proporcién 9 a 1) entre los 30 y 60 afios. La estrangu-
lacién es la complicacion mas frecuente, incluso 6 a 8 veces més
frecuente que en las hernias inguinales. >

Se consideran factores predisponentes la edad, la falta de
ejercicio fisico, los embarazos multiples, las cirugias previas, el
reposo en cama y todas aquellas circunstancias en las que au-
menta la presion intraabdominal. @

Aquellas hernias no reductibles pueden ser particularmente
sensibles, en especial cuando hay compromiso vascular. En esta
situacion se observan, ademas, cambios de coloracion en la piel
de aparicion tardia. ¢

Se han desarrollado diversas técnicas para la reparacion qui-
rurgica de la hernia crural siendo la colocacion de un tapén de
malla el procedimiento de eleccién (81%). El cierre mediante
técnicas clasicas sélo es preferido por el 15% de los cirujanos.
Ademas, el 77% sostiene que la medida del tap6n debe ajustarse
siempre a la medida del orificio herniario. "%
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El abordaje infrainguinal, usando un tapén de malla ha ga-
nado popularidad debido a su simplicidad y corto tiempo ope-
ratorio. ©)

Como resultado de la baja incidencia, hay relativamente po-
cos estudios clinicos realizados sobre hernias crurales. La serie
mas grande jamas publicada proviene del Swedish Hernia Regis-
ter e incluye a 588 pacientes tratados en un periodo de 6 afos en
29 centros diferentes (una media de 3,4 por hospital por afio).
El Shouldice Hospital est especializado en el tratamiento de las
hernias de la pared abdominal y realiza mas de 7.500 repara-
ciones por afio. Aunque las hernias crurales representan solo el
2,1% de las reparaciones, el volumen acumulado representa una
experiencia sin precedentes. 1)

La hernia crural no es muy frecuente, razén por la cual es
importante conocer la patologia ya que un diagndstico y tra-
tamiento oportunos mejoran tanto los resultados de la cirugia
como la calidad de vida de los pacientes.

Es importante tener un registro detallado del manejo de los
pacientes con hernia crural para poder plantear acciones en tor-
no al bienestar del paciente, por eso se planted la realizacién de
este estudio que pretende determinar las caracteristicas clinicas
y quirurgicas de las hernias crurales en la I Catedra de Clinica
Quirtrgica del Hospital de Clinicas de San Lorenzo durante el
periodo 2015 al 2021.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y retros-
pectivo. Muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Re-
vision de historias clinicas del servicio de Primera Catedra de
Clinica Quirurgica del Hospital de Clinicas de la ciudad de San
Lorenzo, Paraguay entre los afios 2015 al 2021. La serie incluyé
a 32 pacientes con diagnostico de hernia crural. E1 78,1%, muje-
res. La media de edad fue de 68,1 +/- 14 afios (tabla 1).

Criterio de inclusion

Se incluyeron aquellas fichas completas de pacientes de ambos
sexos, mayores de 18 afos con diagnoéstico de hernia crural in-
ternados en la I Cétedra de Clinica Quirtrgica del Hospital de
Clinicas.

Variables

- Sexo

- Edad

- Procedencia

- Ocupaciéon

- Comorbilidades

- Antecedentes quirtrgicos abdominales previos
- Motivo de consulta

- Localizacion de la hernia crural

- Tipo de cirugia

- Tiempo de evolucién de la enfermedad
- Abordaje quirtrgico

- Quelotomia

- Seccion del ligamento inguinal

- Contenido del saco

- Sufrimiento isquémico

- Reseccién anastomosis

- Diagnostico postoperatorio

- Cirugfa realizada

- Tiempo de cirugia

- Complicaciones postoperatorias

- Tiempo de estadia postoperatoria

RESULTADOS

Se estudid a un total de 32 pacientes con diagnéstico de hernia
crural en la I Catedra de Clinica Quirurgica entre los afios del
2015 al 2021. E1 78,1%, mujeres (el 50% de las cuales tenian entre
61 a 80 anos de edad). La media de edad promedio fue de 68,1
+/- 14 anos. El 75% proceden del Departamento Central y el
63% se dedican a los quehaceres domésticos (QHD) (tabla 1).

En cuanto a los antecedentes patoldgicos personales encon-
tramos que el 39,6% presentaban hipertension arterial (HTA),
el 18,9% mas de una patologia de base y el 17% no sabia que
era portador de patologia de base. EI 75% no tenia antecedentes
quirurgicos (tabla 2).

Entre los motivos de consulta mds frecuentes encontramos,
por orden de frecuencia, dolor en la region inguinocrural en
un 56,3%, tumoracion en la regién inguinocrural en un 31,3%
y distensién abdominal en un 12,5%. En el 78,1% de los casos
se constaté la presencia de hernia crural del lado derecho. En
cuanto a la cirugia que se le realizo, el 81,3% fueron cirugias de
urgencia. El tiempo de evolucion de la enfermedad mas frecuen-
te estuvo entre 12 y 24 horas en un 58,3% (media; 27,1 +/- 13,3
horas (tabla 3).

En cuanto a la via de abordaje, todas fueron cirugias conven-
cionales y el abordaje infrainguinal fue el més frecuente en un
68,8% de los casos. Se realizé quelotomia en un 62,5% y en un
6,3%, seccion del ligamento inguinal. Se encontrd que el conte-
nido del saco mas frecuente fue la presencia de epiplén en un
50% de los casos seguido de intestino delgado (43,8%). En 1 caso

Tabla 1. Datos de filiacion (sexo, edad, procedencia, ocupacion)
de los pacientes con diagnostico de hernia crural en la | Catedra
de Clinica Quirurgica.

Frecuencia Porcentaje
Sexo (n = 32)
Femenino 25 78,1%
Masculino 7 21,9%
Edad (n = 32)
<40 afios 0 0,0%
41 - 60 afios 10 31,3%
61 - 80 afios 16 50,0%
> 80 afios 6 18,8%
Media 68,1 afios
Desviacion estandar (DE) 14 afios
Procedencia (n = 32)
Asuncion 2 6,20%
Central 24 75,00%
Interior 6 18,80%
Ocupacion (n = 32)
Agricultor 4 12,5%
Albafiil 2 6,3%
Comerciante 2 6,3%
Mecanico 4 12,5%
QHD 20 62,5%

QHD: quehaceres domésticos.
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Tabla 3. Motivo de consulta, localizacion de la hernia crural, tipo
de cirugia y tiempo de evolucion de la enfermedad en las cirugias
de urgencia de los pacientes con diagnostico de hernia crural en

Tabla 2. Patologia de base y cirugias previas de pacientes con
diagndstico de hernia crural en la | Catedra de Clinica Quirurgica.

R . la | Catedra de Clinica Quirurgica.
Frecuencia Porcentaje
F i P taj
Patologia de base (n=53) recuencia orcentaje
Motivo d Ita (n=32
No conocida 9 17,0% CLDED EIEN 2 (L)
Dolor en region

Asma 1 1,9% inguinocrurgl 18 56.3%

Hipotiroidismo 1 1,9% . .

P ° Tumoracion en region 10 31.3%

HTA 21 39.6% inguinocrural

EPOC 2 3,8% Distension abdominal 4 12,5%

DM 2 7 13,2% Localizacion de la hernia crural (n=32)

ACV secuelar 2 3,8% Derecha 25 78,1%

> 1 patologia de base 10 18,9% Izquierda 6 18,8%

Cirugias previas (n = 32) Bilateral 1 3.1%

No 24 75,0% Tipo de cirugia (n=32)

Si 8 25,0% Programada 6 18,8%
ACV: accidente cerebrovascular; DM 2: diabetes mellitus tipo 2; EPOC: enfermedad Urgencias 26 81,3%
pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial. N = X .

Tiempo de evolucion de la enfermedad en cirugias de
urgencias (n=26)
<12h 4 15,4%
12a24h 14 53,8%
>24h 8 30,8%
Tabla 4. Abordaje quirtrgico, quelotomia, seccién del ligamento Media 27,1 horas
inguinal, contenido del saco, sufrimiento isquémico y reseccion y Desviacion estandar (DE) 13,3 horas

anastomosis intestinal de los pacientes con diagnéstico de her-

nia crural en la | Catedra de Clinica Quirurgica.

Frecuencia Porcentaje
Abordaje (n = 32)
Infrainguinal 22 68,8%
Transinguinal 8 25,0%
Mediana 2 6,3% Tabla 5. Tipo de hernia, cirugia realizada y tiempo quirtrgico de
Quelotomia (n = 32) los pacientes con diagnoéstico de hernia crural en la | Catedra de
Clinica Quirurgica.
No 12 37,5%
Frecuencia Porcentaje
Si 20 62,5%
Tipo de hernia (n = 32)
Seccion del ligamento inguinal (n = 32) -

No complicada 1 34,4%
No 30 93,8%

Complicada Atascada 13 40,6%
Si 2 6,3% -

Complicada Estrangulada 8 25,0%

Contenido del saco herniario (n = 32)
Cirugia Realizada (n = 32)

Intestino grueso 1 3,1% - -

Hernioplastia supraaponeu- 5 15.6%
Intestino delgado 14 43,8% rotica 070
Epiplén 16 50,0% Hernioplastia tapon 17 53,1%
Otro érgano 1 3,1% Herniorrafia McVay 10 31,3%

Sufrimiento Isquémico (n = 32) Tiempo quirurgico (n = 32)
Si 14 43,8% 0 a 60 min 8 25,0%
No 18 56,3% 61a 120 min 20 62,5%
Reseccion y anastomosis intestinal (n = 32) > 120 min 4 12,5%

Si 5 15,6% Media 92,7 min
No 27 84,4% Desviacion estandar (DE) 35,4 min
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se encontrd presencia de vejiga y en otro presencia de intestino
grueso con apéndice cecal. En un 43,8% se constato6 presencia de
sufrimiento isquémico requiriendo el 15,6% reseccioén con anas-
tomosis intestinal (tabla 4).

Se realizo el diagnoéstico de hernia crural complicada atas-
cada en un 40,6%, hernia crural no complicada en un 34,4% y
hernia crural complicada estrangulada en un 25%. La cirugia
mds frecuente fue la hernioplastia con colocacion de un tapén
de malla protésica en un 53,1%, el tiempo quirtrgico mas fre-
cuente fue de 61 a 120 minutos en un 62,5% (media: 92,7 +/-
35,4 min) (tabla 5).

El 12,5% presenté complicaciones postoperatorias tales
como ileo paralitico, neumonia intrahospitalaria (NIH) y absce-
so de pared. La estancia hospitalaria media fue de 3 +/- 2,7 dias
(el 78,1%, entre el 1 a 3 dias) (tabla 6).

DISCUSION
En este trabajo se reporta un total de 32 pacientes con diagnos-
tico de hernia crural en el periodo comprendido entre 2015 y
2021 en la I Catedra de Clinica Quirtrgica del Hospital de Cli-
nicas, San Lorenzo. Segun la distribucién por sexo se observd
que el 78,1% de los pacientes eran mujeres. Ohkura et al. han
registrado un predominio del sexo femenino en el 78% de la
poblacion. Es clara la frecuencia en el sexo femenino y se debe
a factores sobre todo anatémicos, aunque existen publicaciones
que hablan de una cierta tendencia en aumento de las hernias
crurales en los varones. 7%

La edad mas frecuente esta entre los 61 y 80 afios en un 50%
de los casos. La media de eda se situ6 en torno a los 68,1 +/- 14
afios. La publicacion de Ohkura et al. registré un promedio su-
perior de 66 afios y un rango de edad de 48 a 95 afios. La publi-
cacion de Sanz et al., por su parte, registra una media de 59 afios.
La mayoria de los pacients proceden del Departamento Central,
el departamento mds poblado del Paraguay. ¥

La ocupacion mds frecuente es quehaceres domésticos
(QHD). Por lo general, suelen ser las mujeres quienes realizan
estos trabajos. Dependiendo a sus actividades laborales, estas
realizan esfuerzos de diferentes magnitudes que condicionan a
un aumento de la presion intraabdominal y provoca que estas
pacientes sean propensas a tener algin tipo de hernia, en este
caso una hernia crural.

En el estudio, al igual que en las revisiones bibliograficas,
encontramos que los pacientes con hernia crural presentan al-

Tabla 6. Complicaciones postoperatorias y dias de hospitaliza-
cién de pacientes con diagndstico de hernia crural en la | Catedra
de Clinica Quirdrgica.

guna patologia de base como hipertension arterial en un 39,6%
y patologias que hacen que aumente la presion intraabdominal
como en el caso de pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) y asma, ademds de pacientes con ci-
rugias previas abdominales asociadas a una predisposicién a
desarrollar una hernia crural. ©

Entre los motivos de consulta se citan por orden de frecuen-
cia: dolor en la regién inguinocrural 56,3%, tumoracién en la
region inguinocrural 31,3%, distensiéon abdominal 12,5%. No
se observan diferencias en cuanto a los motivos de consulta al
realizar una comparativa con estadisticas internacionales. (9,19)

Este trabajo se aproxima en las estadisticas de otras publi-
caciones en cuanto al tiempo de evolucidn de los pacientes con
hernia crural que consultaron por cuadros urgentes. El tiempo
de evolucién mas frecuente estuvo entre 12 y 24 horas (media:
27,1 4+/- 13,3 horas). ?

Con relacién al requerimiento de cirugia, el 81,3% fueron in-
tervenidos quirdrgicamente de urgencia. La publicacion de Sanz
et al. registra una frecuencia de pacientes operados de urgencia
del 28%. 1)

En cuanto al abordaje quirdrgico, se realizé un abordaje in-
frainguinal en 68,8% de los pacientes. Encontramos que, en su
estudio, Sanz et al. registraron el uso de la técnica transinguinal
en todos los pacientes con resultados satisfactorios.

Al igual que en las publicaciones internacionales, encontra-
mos resultados similares realizaindose quelotomias en un 62,5%.
Solo al 6,3% se le realizé seccién del ligamento inguinal. El con-
tenido del saco mas habitual epipldn e intestino delgado (50% y
43,8% respectivamente). %

Como se menciona en algunas publicaciones, con resultados
similares a la nuestra, la presencia de sufrimiento isquémico se
constat6 en un 43,8% de los casos de los cuales solo el 15,6%
requiri6 reseccién - anastomosis intestinal y el resto se reavivd
por medios fisicos. 19

La hernia crural complicada atascada fue el diagnostico mas
frecuente encontrado en un 40,6% en este trabajo. La mayor par-
te de las publicaciones revisadas, a diferencia de la presentada,
registra, por lo general, porcentajes de complicaciones por deba-
jo del 30%. Tal y como mencionan las revisiones bibliograficas
en una hernia crural atascada podemos encontrar, o no, liquido
de sufrimiento sin compromiso vascular, pero en una hernia
estrangulada a parte del liquido de sufrimiento encontramos
compromiso vascular. En la mayoria de los casos, sera necesario
reseccion con anastomosis. %

Se insiste que unas de las complicaciones de las hernias cru-
rales es el estrangulamiento intestinal, de ahi la importancia que
tiene un diagndstico y tratamiento oportunos para evitar necro-
sis y reseccion intestinal. 49

De los pacientes operados mediante hernioplastia, el 15,6%
requiri6 colocacién de malla de polipropileno supraaponeuro-
tica, el 53,1% de las hernias crurales fueron reparadas con ta-
pén protésico y herniorrafia empleando la técnica de Mc Vay
(31,3%). El estudio de de Pasto et al. registra una mayor frecuen-
cia de reparaciones con tapon protésico y empleando la técnica
de Mc Vay (3%). Nuestra revision coincide con las publicaciones
donde encontramos que el tiempo quirdrgico mas frecuente es-
tuvo entre 61 y 120 min en un 62,5% de los casos (media: 92,7
+/- 35,4 min). ®”

En lo que respecta a las complicaciones postquirtrgicas, el
12,5% de los pacientes presentaron algun tipo de complicacio-
nes tras la intervencién como ileo paralitico, NIH y absceso de
pared. En la mayoria de los pacientes encontramos estancias
hospitalarias medias entre 1y 3 dias (media: 3 +/- 2,7 dias). La

Frecuencia Porcentaje
Complicaciones postoperatorias (n = 32)
Si 4 12,5%
No 28 87.,5%
Dias de internacion (n = 32)
1a3dias 25 78,1%
4 a 6 dias 2 6,3%
7 a 10 dias 5 15,6%
Media 3,0 dias
Desviacion estandar (DE) 2,7 dias
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publicacién de Martinez et al. registré un porcentaje similar de
complicaciones postquirtrgicas del 16,6% y estancias hospitala-
rias medias de 2,5 dias. 417

CONCLUSION

La mayoria de nuestros pacientes fueron mujeres con una media
de edad de 68 afos. La mayoria del Departamento Central. Su
principal ocupacion son los quehaceres domésticos y presentan
como comorbilidades mas frecuentes a HTA, EPOC y asma. No
presentaron cirugias previas la gran mayoria de los pacientes, la
principal manifestacion clinica fue el dolor inguinocrural. Presen-
taron un tiempo de evolucién de 27,1 horas de media aquellos pa-
cientes con hernia crural que consultaron por un cuadro urgente.

Como diagndstico principal encontramos a hernia crural
complicada atascada. La técnica quirtrgica utilizada con mayor
frecuencia fue la hernioplastia con tapén protésico, el tiempo
medio de la cirugfa fue de 92,7 min.

La mayor parte de los pacientes fueron intervenidos de ur-
gencias con diagndstico de hernia crural del lado derecho y como
principal via de abordaje infrainguinal, en la mayoria de los ca-
sos, se realizé quelotomia y, en muy pocos casos, seccién del li-
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RESUMEN
El carcinoma de paratiroides es un tumor raro. Ocasionalmente presenta
actividad hormonal y sintomatologia sugestiva de hipercalcemia severa.
Al diagnéstico se llega estudiando la patologia y los hallazgos intraope-
ratorios, siendo la cirugia su principal forma de tratamiento. Presenta-
mos una paciente de 61 afos con diagnostico preoperatorio de nédulo
tiroideo izquierdo de 4 cm, Bethesda IV (neoplasia folicular) derivado a
cirugia diagnosticandose finalmente carcinoma de paratiroides. Se reali-
z6 manejo quirtirgico y adyuvancia con radioterapia.

Palabras claves: carcinoma de paratiroides, cirugia, diagnéstico,
tratamiento.

ABSTRACT

Parathyroid carcinoma is a rare tumor with occasional hormonal ac-
tivity and symptoms of severe hypercalcemia. Diagnosis is achieved
through pathology study and intraoperative findings. Surgery is often
the treatment of choice. This is the case of a 61-year-old woman with
a preoperative diagnosis of a 4 cm left thyroid nodule—follicular neo-
plasm (Bethesda category IV) treated with surgery, and with final diag-
nosis of parathyroid carcinoma. Surgical management and adjuvant the-
rapy with radiotherapy were administered.

Key words: Parathyroid carcinoma, surgery, diagnosis, treatment.

INTRODUCCION

El carcinoma de paratiroides es una tumoraciéon maligna rara.
Las cifras de paratohormona pueden ser hasta 10 o mas veces
superiores a sus valores normal (de 10 a 60 pg/ml). Puede oca-
sionar sintomatologia por efecto de masa, dolores musculares,

cefalea, fracturas patoldgicas, etc.

Se presenta un caso de carcinoma de paratiroides en una
paciente de 61 afnos con diagnoéstico previo de nddulo tiroideo
izquierdo de 5 cm, con patologia preoperatoria de Bethesda IV
(neoplasia folicular).

CASO CLINICO

Mujer de 61 afios que acude por nddulo tiroideo izquierdo de
12 meses de evolucion progresiva. Al examen fisico se observd
y palp6 la presencia de un nédulo duro, mdvil, adherido de 5
cm que ocupaba gran parte del area del 16bulo tiroideo izquier-
do. La tomografia contrastada de cuello revela la presencia de
una lesion nodular solida en el l6bulo tiroideo izquierdo de 55 x
37,7 x 30 mm acompafiada de un “nédulo metastasico” en polo
inferior en contacto con eséfago y traquea de 29 x 18 x 20 mm
(ver figura 1).

Se practico biopsia por aspiracion con aguja fina ecoguiada
que dio como resultado en la categoria Bethesda IV, neoplasia
folicular. Las pruebas de funcién tiroidea eran normales. Sin
embargo, los niveles preoperatorios de parathormona fueron de
472 pg/ml con sospecha de posible adenoma paratiroideo.

Dado el tamaiio de la lesion se considerd que era necesario
descartar un carcinoma de tiroides por lo que fue llevada ciru-
gia donde se le practicé una tiroidectomia total con diseccién
mediastinal (Nivel VI) con el sistema de neuro monitoreo Nim
3 Medtronic (Jacksonville, FL USA). En cirugia se observo una
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Figura 1. Tomografia contrastada de cuello, cortes axiales.
A: Tercio medio de tiroides, se aprecia lesion de 5 cm que sustituye, parcialmente, el I6bulo tiroideo izquierdo. La flecha sugiere
sospecha de “adenopatia”.
B: Tercio inferior de tiroides, l6bulo tiroideo izquierdo, estrella demuestra lesion “sospechosa” de metastasis mediastinal.
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Figura 2. Cortes histolégios de la pieza quirurgica.

A: HE. Tejido tumoral extendiéndose al tejido conectivo fibroso con focos de angioinvasion ( flecha) Aumento x 10.
B: HE. Tejido tumoral (lado izquierdo) extendiéndose al parénquima tiroideo (lado derecho) — circulo. Aumento x 40.

Fotos obtenidas por los propios autores.

masa que ocupaba todo el l6bulo tiroideo izquierdo adherida a
musculos pretiroideos ipsilaterales que fueron resecados en blo-
que. El nervio recurrente laringeo izquierdo no estaba compro-
metido por la tumoracién y se preservo. En el polo inferior del
tiroides izquierdo se apreci6 una lesion tipo adenoma paratiroi-
deo de casi 3 cm que fue resecada con el 16bulo. No se hallaron
adenopatias peritumorales sospechosas en la diseccion medias-
tinal. La paciente fue dada de alta en el primer dia posoperatorio
con 100 mcg de levotiroxina/dia y citrato de calcio (1.500 mg
cada 8 horas mas calcitriol 0.5 mcg cada 12 h dado que su sus
niveles de paratohormona y calcio post-cirugia fueron 7,9 pg/ml
y 7.2 mg/dl, respectivamente). Esta reduccién post operatoria de
los niveles de calcio se recuperd a los 8 dias. El resultado final de
patologia de carcinoma de paratiroides se obtuvo luego de llevar
a cabo diferentes estudios de marcadores tumorales y debatir
caso con el grupo tratante en relacion a los hallazgos intraope-
ratorios. La paciente fue derivada a radioterapia donde recibi6

6000 Gray (Cy). Luego de 18 meses post tratamiento, la paciente
no presenta signos de recidiva tumoral y su cifras de parathor-
mona y calcio contintan estables (13,6 pg/mL y 9,1mg/d, res-
pectivamente). La paciente fue derivada a endocrinologia para
descartar, como fue el caso, otras alteraciones sistémicas.

DISCUSION
El carcinoma de paratiroides es una de las patologias malignas
mas raras del cuerpo humano. Representa el 1% de todos los
casos de hiperparatiroidismo primario. Generalmente aparece
en personas de 40 a 50 afios y afecta a hombres y mujeres por
igual. 34

La patogénesis es desconocida y se puede presentar de forma
esporadica o asociado a sindromes genéticos tales como neopla-
sia endocrina multiple tipo 1, 2 (NEM 1, NEM 2) e hiperpara-
tiroidismo familiar. Los factores no genéticos asociados a la en-
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fermedad son: radiacion previa en cuello, hiperparatiroidismo
primario o cancer tiroideo. ™

El principal sintoma en sus estadios iniciales es la presencia
de una lesién de crecimiento progresivo. No obstante, esto, en el
contexto de una masa que parece provenir de la tiroides obliga
descartar, tal y como ocurri6 en nuestra paciente, la presencia
de carcinoma tiroideo agresivo sin considerar la posibilidad de
lesiéon maligna de la paratiroides, el tener una PTH preoperato-
ria de 476 pg/ml sugestivo de la posibilidad de adenoma para-
tiroideo y no de lesion maligna de la glandula, en cuyo caso se
observan cifras de paratohormona > 2000 pg/ml con sintomato-
logia asociada a esta hipersecreciéon hormonal originando hiper-
calcemia severa, fracturas patoldgicas, alteracién en la funcion
renal, etc. En el evento de conocer de antemano la posibilidad
de carcinoma paratiroideo dado lo elevado de las cifras de PTH,
quizds no hubieses sido necesario resecar la totalidad de la glan-
dula tiroides, limitando la reseccién al lado afectado. ©

Patologia. El mayor problema en el tratamiento de esta le-
sion tumoral radica en el diagndstico desde su inicio, el nivel
elevado de parathormona en una paciente programada para ti-
roidectomia total y diseccién mediastinal incluiria por supuesto
la reseccion de este “posible adenoma” teniendo en cuenta los
hallazgos hechos en la tomografia computarizada y los niveles
elevados de PTH. Debido a que los hallazgos al microscopio
obligan al patélogo a realizar no solo un estudio convencional
sino también estudios de inmunohistoquimica (IHQ): cromo-
granina, Ki-67, muy especificos para esta patologia ademas de la
calcitonina, proteina S100, CD10, CK 19, TTFI asociados al can-
cer de tiroides. Podria ser necesario contactar con el grupo tra-
tante tal y como ocurri6 en nuestro caso para ampliar la infor-
macidn de los hallazgos intraoperatorios (infiltracion tumoral a
tejidos, dificultad en la diseccion de planos, localizacién, etc.) a
fin de corroborar esta descripcion con los hallazgos al microsco-
pio. En el caso particular, la lesion que inicialmente se observd
en el intraoperatorio y en el estudio macroscdpico y que fue re-
secada “en bloque” como un adenoma paratiroideo, result6 ser
una lesién de polo inferior del l6bulo tiroideo izquierdo que no
permitio su facil diseccion del polo inferior durante el estudio
macroscopico tal y como hubiese ocurrido si se hubiese tratado
de un adenoma paratiroideo clésico. Por el contrario, se obser-
vaba invasién microscopica difusa del parénquima tiroideo. Por
lo general, estos tumores se caracterizan por ser mayores a 30
mm con presencia de invasion capsular, vascular e incluso file-
tes nerviosos, patrén trabecular, atipia celular, necrosis tumoral,
alta tasa de actividad mitdtica (normalmente > 5 mitosis por
campo de alto poder). @9 (Figura 2).

Tratamiento complementario. La cirugia es el tratamiento de
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RESUMEN
La perforacion vesicular aislada posterior a un traumatismo penetrante
de abdomen es un evento infrecuente debido a la situacién anatémica de
la misma. Los signos y sintomas de un coleperitoneo pueden no ser evi-
dentes en las primeras horas a dias del evento. Este es el caso de un pa-
ciente de 26 afios que, tras traumatismo abdominal por arma blanca por
agresion de terceros, presenta perforacion aislada de la vesicula biliar.
Palabras clave: perforacion vesicular, peritonitis biliar, traumatismo
penetrante de abdomen

ABSTRACT
Isolated gallbladder perforation due to penetrating abdominal trauma
is a rare event due to its anatomical location. The signs and symptoms
suggestive of choleperitoneum may not be obvious within the first few
hours following the event. This is the case of a 26-year-old man with
penetrating abdominal trauma due to bladed weapon used by some in-
dividual with isolated gallbladder perforation.

Keywords: gallbladder perforation, biliary peritonitis, penetrating
abdominal trauma

INTRODUCCION
Debido a las situaciones anatomicas de las vias biliares extrahe-
paticas, las lesiones de estas tienen incidencia muy baja y son
entidades extremadamente raras. En el 95% de los casos la cau-
sa se atribuye a lesiones iatrogénicas, mientras que solo el 5% a
traumas. A su vez, se distribuyen en la siguiente proporcion: ve-
sicula biliar en un 3-5% y vias biliares en un 0,5% de los casos.")
Los traumatismos de la vesicula biliar son raros, atin en gran-

des centros de referencia. En su estudio, Ball et al., hallaron 45
(0,11%) lesiones de la vesicula biliar en 40.000 pacientes. Esto se
debe principalmente a que la vesicula se encuentra rodeada de
6rganos y estructuras como el higado, el colon y los intestinos,
el omento mayor y el térax que la protegen de las agresiones. Es
por esto que el trauma de la vesicula se asocia a otras lesiones
de la cavidad abdominal. La causa mas comun del traumatismo
vesicular son las heridas penetrantes por arma de fuego o arma
blanca (89%). El traumatismo abdominal cerrado, por su parte,
da cuenta del 11% restante.?’

El tratamiento de las lesiones traumaticas de la vesicula bi-
liar suele ser la colecistectomia. La mortalidad en pacientes con
lesiones de la vesicula biliar se asocia a lesiones tales como las
cardiacas, toracicas o hemorragias intraabdominales, fallo mul-
tiorganico y/o lesiones craneoencefalicas. En las lesiones aisla-
das de la vesicula biliar el pronéstico es generalmente bueno. ®

CASO CLINICO

Paciente de 26 afios sin patologias de base. Refiere ser consu-
midor de sustancias psicoactivas de forma esporadica, bebedor
ocasional y no tener antecedentes quirtrgicos. Refiere que 72 hs
horas antes del ingreso es agredido por terceros con arma blanca
recibiendo una punalada en hipocondrio derecho en el contexto
de un enfrentamiento. Presenta dolor en la region de la herida.
Acude al facultativo donde refiere haber recibido analgésicos. Se
tiene una conducta expectante porque la lesién impresionaba
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Figura 1. TAC simple de abdomen. Se observa liquido libre e
imagen hiperdensa en la luz vesicular.

Figura 2. La laparotomia exploratoria confirma la presencia de
coleperitoneo y perforacion del fondo vesicular.

superficial y no haber sobrepasado la fascia, razén por la cual
horas después es dado de alta con signos de alarma.

Seis antes del ingreso, el paciente presentaba dolor abdomi-
nal de inicio insidioso y mal localizado en epigastrio con irra-
diacion a hipocondrio derecho, que no cedia tras la ingesta de
analgésicos comunes. No presentaba nauseas ni vomitos por lo
que acudio al servicio de urgencias. Ingreso al servicio de urgen-
cias con marcha conservada, buen estado general, hemodinami-
camente estable y buena mecénica respiratoria. Al examen fisico
present6 abdomen asimétrico a expensas de lesion cortante en
hipocondrio derecho de 1 cm de extension aproximadamente
cubierta con gasa estéril. A la palpacion, el abdomen se encon-
traba blando, depresible, levemente doloroso en regién perile-
sional a la palpacion profunda no asi a la superficial, sin defensa
muscular, pero con signos de irritacion peritoneal.

Se indicd hidratacion parenteral, se solicité un analisis labo-
ratorial de rutina, que informa recuento de glébulos blancos de
14.400/ulL, neutrdfilos 82%, hemoglobina 14,8 g/dL, plaquetas
284000/uL, bilirrubina total 0,85 mg/dL, fosfatasa alcalna 69
WL, GPT 26 u/L y GOT 52 u/L. Se solicité una ecografia abdo-
minal que informé “vesicula biliar de paredes engrosadas que
miden hasta 20 mm de espesor, de aspecto irregular en toda su
extension, donde ademas llama la atencion a nivel del fondo y

Figura 3. Vesicula biliar con coagulos en su interior.

pared posterior una formacién heterogénea predominantemen-
te ecogénica de bordes lobulados, no mévil, y con escasa senal
vascular al doppler color, mide 26 x 18 mm. Se sugiere estudio
dirigido para mejor caracterizaciéon de la misma. Se constata li-
quido libre en espacio parietocélico derecho y fondo de saco de
Douglas en moderada cantidad”. Ante dichos hallazgos se soli-
cité un estudio de TAC simple de térax, abdomen y pelvis que
confirm¢ la presencia de liquido libre multicompartimental. Se
observo una vesicula biliar que impresiona engrosada con ima-
gen heterogénea en la luz vesicular (figura 1).

A resultas de este hallazgo, se indicé conducta quirdrgica. La
laparotomia exploratoria vino a confirmar la presencia de 500 cc
de liquido biliar distribuido en toda la cavidad abdominal, adhe-
rencias laxas de epiplon a la vesicula biliar, de paredes delgadas,
perforada en fondo vesicular, conteniendo bilis y codgulos de
sangre en su interior. El conducto cistico era fino y largo, y un
colédoco que impresionaba de calibre conservado (figura 2). Al
inventario de cavidad se constaté resto de 6rganos sin particu-
laridades. Se realiz6 colecistectomia de fondo a cuello y lavado
abdominal. Posterior al acto quirtrgico, el paciente fue trasla-
dado a sala comun, en donde presentd evolucion favorable; 24 h
después de la cirugia inicié tolerancia, se continué antibioticote-
rapia cubriendo foco abdominal con esquema de ciprofloxacina/
metronidazol; 72 h después de la cirugia el paciente fue dado
de alta.

Retorna resultado de anatomia patoldgica que informa de la
presencia de colecistitis aguda con extensa necrosis transmural
y reaccion peritoneal.

DISCUSION
La lesion de las vias biliares en traumatismos abdominales es
rara y generalmente se asocia a lesiones de otros drganos. La
lesion aislada de la vesicula biliar en el contexto de un trauma-
tismo penetrante de abdomen es infrecuente debido a la protec-
cidn anatémica que esta posee. Su incidencia global va del 0,8 al
2,1% en pacientes con algin tipo de traumatismo abdominal ®.
La presencia de bilis estéril en la cavidad peritoneal genera
una irritacién discreta, lo cual explicaria la lenta evolucion del
cuadro 9. El diagndstico de perforacién vesicular se confirma
mediante laparotomia exploratoria, siendo de mas severidad las
lesiones de los 6rganos que se sobreponen a ella. Cuando no
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se explora el abdomen, puede existir un periodo de 1 a 6 se-
manas durante el cual puede desarrollarse un cuadro perito-
neal tal y como sucedié en este caso. La colecistectomia es el
tratamiento de eleccién para la ruptura vesicular secundaria
a un traumatismo abdominal. El abordaje laparoscépico es
una via eficaz y segura para el tratamiento del traumatismo
vesicular ). Sin embargo, en este caso, debido a la incertitud
diagnostica presente, se consideré como opcién mas segura la
laparotomia exploratoria.
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RESUMEN
El melanoma de la mucoso oral representa entre el 0,2 y el 8% de todos
los melanomas constituyendo una patologia realmente rara. Su agresivi-
dad, pronostico y tratamiento no han cambiado mucho en los tltimos
afios. Para considerarlo una verdadera lesion primaria de la cavidad oral
debemos descartar cualquier otro origen Su etiopatogenia todavia no se
ha establecido convenientemente y no existe consenso en su tratamien-
to, la nueva clasificacion de AJCC podria brindarnos mas estandariza-
cion en los tratamientos.

Palabras claves: melanoma de la mucosa oral, tabaquismo, glosec-
tomia

ABSTRACT

Oral mucosal melanoma represents 0.2% to 8% of all melanomas and is
a truly rare condition. Its aggressiveness, prognosis, and treatment have
not changed much over the past few years. To consider it a true primary
lesion of the oral cavity other etiologies should be ruled out. Its etio-
pathogenesis has not been well established yet and, to this date, there is
still no consensus on its management. However, the new classification
established by the AJCC could standardize the treatments available.

Keywords: oral mucosal melanoma, smoking, glossectomy

INTRODUCCION
El melanoma de la mucosa oral (MMO) es una entidad nosolo-
gica extremadamente rara. Se ha referido una tasa de incidencia
de 1,2 casos por 10 millones de habitantes al afio. La lengua es
una localizacion extremadamente rara para estos tumores en su
forma primaria. ¥ Para poder considerar una lesién como un
melanoma maligno primario de la cavidad oral, el tumor debe
evidenciarse clinica e histoldgicamente y demostrarse la ausen-
cia de tumor primario en otro lugar (la exclusién de melanoma
metastasico es de suma importancia tanto para el abordaje tera-
péutico como para el pronostico). ¥

Generalmente se presenta como una lesiéon macular o no-
dular con una superficie de color de grisaceo, pardo o negro-
violdceo. No obstante, el color varia entre una amplia gama pu-

diendo incluso presentarse como una lesiéon despigmentada. Su
dificil diagndstico debido a localizaciones ocultas o, en ocasio-
nes, poco accesibles para el profesional sanitario y su capacidad
de invadir los tejidos y de diseminacidn linfética lo convierten
en todo un desafio diagnoéstico, ademads de los diagndsticos en
estadios avanzados de la enfermedad. “*

El proposito de este caso es describirlo, dada su baja inciden-
cia en el ambito quirdrgico.

CASO CLINICO

Este es el caso de un vardn de 71 afios proveniente la ciudad de
Pilar (Paraguay), de raza mestiza y jubilado de la industria textil.
Dijo haber estado expuesto a varias sustancias quimicas que no
supo precisar con certeza. Asegur6é que, muchas veces, llevaba
proteccion (mascarilla y gafas) pero otras no. No existen patolo-
gias sistémicas asociadas, pero el paciente fue tabaquista de larga
data (1 caja por semana de 20 cigarrillos) durante 30 afios. Dejo6
el habito hace 10 afos, es bebedor social y no tiene antecedentes
quirdrgicos ni hereditarios o familiares de importancia.

Refiere un cuadro de 6 meses de evolucion, aproximadamen-
te, donde inicialmente presento ligero cambio de coloracion del
borde lateral de la lengua que ha habia sido referido por familia-
res. Dos meses después, advierte un aumento de tamaio por lo
que consulta con un facultativo local que se percata de la presen-
cia de una tumoracién indolora en el borde lateral izquierdo de
la lengua con cambios de coloracién desde el violaceo al negro
con sangrado espontaneo. Esta lesion aumenta de tamafo por
semanas midiendo, al momento de la consulta, 3 cm de espesor
y 4 cm de largo, lo cual dificulta la deglucién y fonacién del pa-
ciente notablemente.

Al examen fisico constatamos lesion exofitica localizada en
el borde lateral izquierdo de lengua sin invasion del tercio poste-
rior de 3 x 4 cm aproximadamente, multilobulada, de superficie
friable y con diferentes matices de color del rojo al violeta oscu-
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Figura 1. Se observa lesién de gran tamafo polilobulada y san-
grante al raspado.

Figura 2. Resultado de hemiglosectomia con sutura primaria de
los bordes con hilo poliglactina 3/0. Se extrajeron las piezas den-
tales 3.3y 3.4

ro, buena movilidad de la lengua, sin induraciones ni aparente
invasion del piso de la boca. El resto de la cavidad oral no pre-
senta lesiones, si bien el estado de las piezas dentarias es, por lo
general, malo. En relacién a la tumoracién, constatamos restos
radiculares con superficies cortantes ademas de enfermedad pe-
riodontal generalizada avanzada. (Ver figura 1)

Al examen del cuello se constatan adenopatias palpables ni-
veles IT y IIT de 2 x 3 cm, de consistencia dura y fija. El lado
derecho no presenta adenopatias palpables.

Junto con el servicio de oncologia clinica del hospital central
del I.PS se decide realizar una biopsia incisional con anestesia local
de la lesion con resultado de melanoma pigmentado de la mucosa.

Se realiza barrido tomogréfico con contraste constatandose
adenomegalias en cadena yugulo carotidea izquierda. En celda
submaxilar se constatan multiples adenomegalias con pérdida
del hilio central y arquitectura convencional con necrosis central
concluyéndose, como probable, metastasis linfitica en una de
las adenopatias con aparente infiltracion a vena yugular interna,
sin plano de clivaje entre las mismas. No se observan lesiones
en otros 6rganos por lo que se concluye diagndstico de tumor
primario de la cavidad oral.

Es propuesta una hemiglosectomia sin reconstruccién con

Figura 3. Aspecto intraoperatorio del vaciamiento cervical su-
praomohiodeo izquierdo.

margen de seguridad (1,5 cm) y vaciamiento cervical suprao-
mohiodeo izquierdo. Se instaura tratamiento expectante con
control ecogréfico del lado derecho del cuello y exodoncia de las
piezas dentales 3.3 y 3.4. (Ver figuras 2 y 3)

Paciente fue sometido a cirugia con buena evolucion. Se
retira el drenaje aspirativo. Tanto la degluciéon y fonacion del
paciente se notaban levemente alteradas, sin mayores complica-
ciones y con resultados favorables. El paciente fue dado de alta
al 5° dia posoperatorio.

Resultado final de patologia: melanoma pigmentado de
la mucosa de 3 x 3 x 2,5 cm con neoplasia que infiltra hasta la
musculatura esquelética con focos de extension a ductos de las
glandulas mucosas sublinguales, sin invasion vascular ni peri-
neural y margenes no comprometidos. Melanoma pigmentado
de la mucosa metastasico en 3/22 ganglios (macro metastasis
con ruptura capsular). Estadiaje T3 N1 MO.EI paciente es de-
rivado para tratamiento con quimioterapia a base de temozo-
lamida y cisplatino con 6 ciclos de radioterapia local. Paciente
en seguimiento cada 4 meses durante el primer afo posterior
a cirugia sin recidiva local a tratamiento con fonoaudiologia y
dificultades menores para la deglucion y el habla, pero con me-
joria progresiva.
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DISCUSION

Debido a la rareza del MMO se sabe poco de su etiopatogenia.
Hasta el momento, no se han identificado factores de riesgo im-
plicados. La asociacion que existe entre la exposicion ultravio-
leta y el melanoma cutdneo no estd presente en el melanoma de
la mucosa. No se ha establecido tampoco una asociacion entre
el VPH, HV y el MMO. Se ha sugerido que el formaldehido po-
dria ser un factor de riesgo para el melanoma nasosinusal y que
el melanoma oral podria estar precedido por un fenémeno de
melanosis oral.

Aunque el tabaco puede inducir la aparicién de lesiones pig-
mentadas en la mucosa oral no existen pruebas suficientes para
considerar el tabaco como un carcinégeno en relacién al mela-
noma de la mucosa.V

En un informe de la base de datos del Comité de Tumores del
Colegio de Médicos de Cirujanos Americanos (National Cancer
Database of the Commission on Cancer of the American Co-
llege of Surgenos) de 84.836 casos de melanoma cutineo y no
cutaneo de todas las regiones anatémicas, solo el 1,3% corres-
pondian a melanoma de la mucosa localizdndose el 55% de estos
en cabeza y cuello.®

Los sintomas del melanoma de la mucosa oral incluyen el
sangrado y, raramente, dolor, que suelen aparecer de modo tar-
dio. De hecho, el sangrado se ha referido como el signo mis fre-
cuente al diagndstico. La presencia de pigmentacion meldnica
se da en un tercio de los pacientes antes del diagnostico. En este
sentido, y probablemente relacionado con un diagnéstico mas
tardio, el melanoma de la mucosa oral se ha asociado a un pro-
néstico més sobrio. %

Cuando se diagnostica el tumor suele ser al producir dolor
local, hemorragia o movilidad dental, momento en el que la
enfermedad se encuentra en estadios avanzados con metastasis
loco-regionales o a distancia. La hemorragia junto al cambio de
coloracidn suelen ser los principales motivos de consulta de la
mayoria de los pacientes. Las metastasis a ganglios linfaticos y
las metdstasis a distancia suelen ser frecuentes en estos pacientes
siendo la diseminacion a distancia la principal causa de muerte.

La cirugia ha sido, hasta el momento, el principal tratamien-
to del MMO con reseccién radical tumoral con un amplio mar-
gen. La introduccién de otras modalidades de tratamiento ad-
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yuvante como la quimioterapia, la radioterapia, las vacunas, y la
inmunoterapia (interleucina-2 e interfer6n) suponen un intento

de mejora de hasta el 10% en la tasa de supervivencia global. @
Muchos estudios 2firman que la escision quirurgica con am-

plios mérgenes como tratamiento primario ofrece las mejores
posibilidades de obtener un correcto control local y superviven-
cia. La diferencia entre las tasas de supervivencia de pacientes
con melanoma, tanto cutdneo como de la mucosa, se relacionan
estrechamente a los margenes quirdrgicos. ®?
La diseccion del cuello estd indicada en pacientes con MMO
y adenopatias cervicales positivas puesto que la diseminacién
linfatica se correlaciona significativamente con la tasa de super-
vivencia en este tipo de cancer. Sin embargo, todavia existe cierta
controversia sobre la diseccién cervical en cuellos clinicamente
negativos. 9
En China y Estados Unidos el tratamiento del cuello es pro-
filactico y, sin lugar a dudas, cuando se habla de patologias tan
agresivas. ®
La gran mayoria de los trabajos concluyen, sobre el trata-
miento de la enfermedad a nivel de los ganglios cervicales, lo
siguiente:
e La dificultad anatomica que ofrece la cavidad oral con res-
pecto al diagndstico y tratamiento.
e El pronoéstico desfavorable que tienen las metastasis linfa-
ticas.
e La falta de consenso en los tratamientos neoadyuvantes, in-
munolégicos, radio y quimioterapia.
e La ausencia de consenso con respecto a la eficacia del gan-
glio centinela en melanomas de cabeza y cuello. ©
Pareceria razonable, en nuestra opinién, someter a los pa-
cientes afectos por melanoma de la mucosa intraoral a diseccion
cervical de forma estandarizada. ®
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RESUMEN
El tumor apendicular es raro, normalmente se descubre durante una
apendicectomia. Este es el caso de un varén de 21 afios que ingresa
por dolor abdominal, acompainado de vomitos, alza térmica y pérdida
de peso. En paraclinicos hematocrito: 30,7%, hemoglobina: 10,1g/dlL
Evaluado por Cirugia General, intervienen por cuadro de apendicitis
aguda; los hallazgos quirtirgicos son lesiones granulomatosas, apéndice
congestivo con tumoracion. Se toma biopsia que revela neoplasia epite-
lial maligna consistente con adenocarcinoma. El paciente es dado de alta
con buen prondstico.

Palabres clave: tumor, apéndice, dolor abdominal, pérdida de peso.

ABSTRACT

The appendiceal tumor is a rare entity; it is usually discovered during
appendectomy. This is the case of a 21-year-old man admitted due to
abdominal pain accompanied by vomiting, high fever, and weight loss.
Paraclinical lab test results: hematocrit, 30.7%; hemoglobin, 10.1g/dl.
He is examined by the General Surgery unit, and underwent surgery
due to clinical signs of acute appendicitis. The surgical findings are gran-
ulomatous lesions, and congestive appendix with tumor. The biopsy per-
formed reveals the presence of malignant epithelial neoplasm consistent
with adenocarcinoma. He is eventually discharged from the hospital
with good prognosis.

Keywords: tumor, appendix, abdominal pain, weight loss.

INTRODUCCION

Las neoplasias mucinosas apendiculares (AMN) son tumores
raros que representan menos del 1% de todos los canceres. En
etapa temprana se diagnostican incidentalmente durante la re-
seccion por sospecha de apendicitis. La enfermedad en etapa
avanzada se presenta con distension abdominal asociada a la
acumulacién de mucina en el espacio peritoneal. Las neoplasias
mucinosas apendiculares se dan entre el 0,2 y 0,3% de las mues-
tras de apendicectomia®.

El diagndstico preoperatorio es dificil debido a la falta de sig-
nos o sintomas patognomonicos y al hecho de que més del 70%
de estos pacientes presentan sintomas clinicos caracteristicos de
un cuadro de apendicitis aguda. En 2016, un articulo de Xin Xie
informaba de la presencia de 1.404 pacientes con adenocarcino-
ma apendicular en la base de datos del Programa de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales (SEER) en China durante el
periodo comprendido entre 2004 y 2013. De esos casos, el 48,7%
eran adenocarcinomas mucinosos positivos y el 51,3% adeno-
carcinomas de tipo coldnico no mucinosos®.

Otros estudios revelan que entre el 0,9 y el 1,4% de todas las
apendicectomias realizadas para tratar la apendicitis aguda son
de caracter neoplasico, y que entre el 2 y el 6% de los pacientes
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diagnosticados de apendicitis aguda presentan una masa apen-
dicular que, a menudo, se describe como un flemoén inflamatorio
o0 absceso®.

Las imdgenes juegan un papel importante en el diagndstico.
En la tomografia computarizada se observan mucoceles simples
en el apéndice como estructuras quisticas con una pared lisa. Un
apéndice de mas de 15 mm de didmetro, masa con partes blan-
das, engrosamiento o irregularidades en la pared es sospechoso
de neoplasia mucinosa®.

Los tumores apendiculares son una patologia rara (un 1%
de todas las apendicectomias realizadas). En una amplia serie
de tumores apendiculares de la base de datos «Surveillance, Epi-
demiology, and End Results» (SEER) del Instituto Nacional del
Céncer de Estados Unidos, entre los afios 1973 y 2007, se de-
termind que el tipo histologico mds frecuente es el adenocarci-
noma mucinoso seguido del adenocarcinoma de tipo intestinal.
Los adenocarcinomas apendiculares (AA) tienen una frecuencia
< 0,2% de todas las apendicectomias que se realizan segin la
literatura médica internacional®.

La clasificacion de neoplasias mucinosas apendiculares
(AMN) es controvertida cuando carecen de aspectos de maligni-
dad, pero estan asociados a diseminacion peritoneal de mucina.
Los tumores de bajo grado confinados al apéndice son clinica-
mente benignos, mientras que aquellos que se diseminan al pe-
ritoneo pueden tener diferente evolucion clinica. Por otro lado,
aquellos tumores con invasién de la pared apendicular o con
alto grado de atipia pueden tener una evolucion agresiva y se les
considera adenocarcinomas. Segun la clasificacion de Pai y Lon-
gacre, las AMN se dividen en: cistoadenoma mucinoso (CM),
neoplasia mucinosa de potencial incierto maligno (NPIM), neo-
plasia mucinosa de bajo potencial maligno (NBPM) y adenocar-
cinoma mucinoso (AM). La ascitis mucinosa, conocida como
pseudomixoma peritoneal (PP), se da en mas del 50% de estos
pacientes y su presencia indica un estadio mas avanzado con
peor prondstico. También pueden presentarse como tumores de
bajo (adenomucinosis peritoneal difusa) o alto grado (carcino-
matosis peritoneal difusa)®.

Este caso clinico tiene por finalidad investigar, en profun-
didad, la sintomatologia del cuadro apendicular, sin descartar
sospecha de complicaciones mayores como, por ejemplo; cancer
apendicular.

Se llevo a cabo un estudio de caso debido a que su mane-
jo inicial fue el de una apendicitis aguda clésica sin aparentes
sospecha de otras patologias. Cuando se realizo la cirugia se
observaron lesiones sugestivas de neoplasia, razén por la cual
se opta por realizar un estudio de marcadores tumorales e
histopatologia.

Al ser una patologia poco frecuente y al no existir un proto-
colo diagndstico y manejo claro se espera obtener un abordaje
mds conciso de este tipo de casos.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 21 afos de edad,sin anteceden-
tes patolégicos de relevancia. Acudié al servicio de urgencias
de Hospital Clinica Panamericana, Guayaquil (Ecuador) con
cuadro clinico de 12 horas de evolucién caracterizado por dolor
abdominal intenso tipo célico localizado en hemiabdomen de-
recho. El dolor aumenta con la respiracion y esta acompafiado
de nauseas que terminan provocando vomito de aspecto bilioso
en 4 ocasiones. Se agrego en las ultimas 4 horas alza térmic. El
paciente presenta antecedentes de pérdida progresiva de peso y
dolor abdominal de un mes de evolucién, lo que llama la aten-

cién solicitdndose marcadores tumorales.

Resultados de laboratorio; anemia microcitica hipocrémica,
hematocrito: 30,7%, hemoglobina: 10,1g/dl. La tomografia com-
putarizada abdominal evidencia gran cantidad de liquido en
cavidad abdominal de predominio perihepatico y periesplénico
(figura 1).

Se interconsulta al servicio de Cirugia General por dolor
abdominal persistente y datos imagenoldgicos. Se valora al pa-
ciente por dolor abdominal compatible con cuadro apendicular.
Se correlaciona con los datos de laboratorio y las imdgenes que
sugieren un diagnostico de apendicitis aguda, por lo que se de-
cide realizar una apendicectomia laparoscopica.

Los hallazgos hechos durante la cirugia evidenciaron la
prsencia de lesiones granulomatosas en toda la cavidad abdomi-
nal, omento granulomatoso, apéndice cecal congestivo con tu-
moracion en su punta infiltrando el mesoapéndice. Presencia de
liquido peritoneal con toma de biopsia (figura 1 y 2). Resultados
del liquido peritoneal y de los marcadores tumorales: linfocitos
en liquido peritoneal > 70% = 98%, leucocitos > 500 células =
501, proteinas > 3g = 5,25, gasa < 1,1= 0,9, color amarillo turbio.
Antigeno carcinoembrionario (CEA): 14,22ng/ml; CA, 19,9:
5,63u/ml. Alfa Feto Proteina (AFP): 1.15 u/ml.

Figura 1. Tomografia abdominal simple y contrastada. Se evi-
dencia la presencia de liquido libre en la cavidad.

Figura 1. Apéndice cecal de 8 cm x 1cm, serosa lisa, color gris
blanquecino, con varias elevaciones tumorales a nivel del tercio
medio y distal, de color blanquecino, irregular y semiblando con
un eje mayor de 2 cm.
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Figura 2. Apéndice cecal con mucosa revestida por epitelio columnar con infiltracion de neoplasia epitelial
de patrén mucinoso conformada por celulas de nucleos irregulares, pleomorficos e hipercromaticos con

extenso contenido mucinoso.

Figura 3. Mucosa de colon transverso, neoplasia epitelial maligna de patrén glandular constituida por célu-
las de nucleos aumentados de tamario, hipercromaticos e irregulares, pleomoérficos con citoplasma amplio y
eosindfilo.

El resultado de la biopsia del apéndice coincide con un
adenocarcinoma mucinoso infiltrante en apéndice cecal con
extension al tejido adiposo periapendicular. Este hallazgo des-
encadena valoracién por gastroenterologia para considerar la
realizacion de un estudio endoscépico con toma de biopsia (fi-
gura 3) para ver la extension real del adenocarcinoma.

Se recibe biopsia endoscépica de mucosa de colon y se ob-
servar que el adenocarcinoma se extiende hasta llegar al colon
transverso donde se observa epitelio columnar alto infiltrado
por neoplasia epitelial maligna de patrén glandular constituida
por células de nicleos de tamano aumentado, hipercromaticos
e irregulares, pleomorficos, con citoplasma amplio y eosindfilo,
células atipicas en anillo de sello, con lagos de mucina intracelu-
lar y extracelular. Este cuado coincide con la patologia de apén-
dice adenocarcinoma mucinoso infiltrante.

Paciente con postoperatorio favorable, es dado de alta en dos
semanas por los tiempos en resultados de biopsia previo a inicio
de tratatamiento con seguimiento por consulta externa oncold-
gica con tratamiento de quimioterapia; 12 ciclos: quimioterapia
folfox 14, oxaliplatino 95 mg/m2, le corresponde 136 mg IV dia
1 #3 amp, leucovorina 400 mg/mz2, le corresponde 640 mg IV dia
1 #13 amp, 5 fluoracilo 400 mg/m?2, le corresponde 640 mg IV
dia 1 #2 amp, 5 fluoracilo 600 mg/m?2, le corresponde 1940 mg
en ic de 48 horas # 4amp.

DISCUSION
Las neoplasias malignas del apéndice son poco comunes. El Ins-
tituto Nacional del Cancer, con base a datos de Vigilancia, Epi-
demiologia y Resultados Finales (SEER) asegura que el cancer
apendicular representa el 0,4% de todos los tumores gastroin-
testinales. Como los carcinomas del apéndice pueden causar
apendicitis o rotura del apéndice, los sintomas mds comunes de
los carcinomas primarios del apéndice se presentan de manera
similar a un cuadro de apendicitis aguda®. El paciente de este
estudio presento dolor abdominal intenso acompanado de nau-
seas y vomitos, tipico de un cuadro apendicular agudo.

En el caso clinico presentado, el paciente refiere un mes de
evolucion con pérdida de peso progresiva y dolor abdominal.

Segun el Instituto Nacional del Cancer, los adenocarcinomas
apendiculares representan el 0,4% de todos los tumores malig-
nos gastrointestinales. La media de edad al diagnéstico es de 50
afos y predomina el género femenino®. En contraste con el es-
tudio actual descrito, no se observa relacién entre el género y la
edad, el paciente se encuentra en su segunda década de vida y
es varén. El resultado de anatomopatologia fue adenocarcinoma
mucinoso infiltrante.

En un caso estudiado se comunicé que el 37,2% de los pa-
cientes presentaron signos y sintomas de abdomen agudo su-
gestivo de apendicitis aguda. En el 23%, la lesion apendicular se
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descubri¢ incidentalmente durante otro procedimiento quirtr-
gico. Se presentaron en un 77,8% de casos con comorbilidades
cardiovasculares (53,3%) y diabetes mellitus (15,5%) en pacien-
tes con adenocarcinoma apendicular mucinoso.” En relacién al
caso reportado, este se presenté como un cuadro clasico apendi-
cular, sin antecedentes de importancia.

Se realiz6 un estudio de los hallazgos hechos en las cirugias
realizadas observandose, con mayor frecuencia, perforacién
apendicular, liquido libre apendicular y pseudomixoma perito-
neal®. En el caso presentado se evidenci6 la presencia de 3000
cc de liquido libre peritoneal turbio y cetrino y lesiones granulo-
matosas en toda la cavidad abdominal.

Una vez confirmado el diagndstico, dependiendo del com-
promiso del tumor primario, existe la indicacién de hemico-
lectomia derecha mas diseccion linfonodal, procedimiento que
permite una adecuada estadificacion del tumor. Este abordaje
difiere del manejo de los otros tipos histoldgicos de tumores pri-
marios del apéndice. El prondstico de los adenocarcinomas es
mas sombrio que el del resto de tumores apendiculares con so-
brevidas que alcanzan el 40-50% al cabo de 5 afios en las mejores
series(5). En el caso clinico reportado, se realiz6 apendicetomia
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laparoscopica con quimioterapia adyuvante y control posterior
por consulta externa.

La conclusion es que, aunque el tumor apendicular es muy
poco frecuente, es importarte no descartar este tipo de pato-
logias en cuadros apendiculares. El hallazgo macroscépico es
importante a la hora de sospechar este tipo de neoplasias, re-
cordando que el diagndstico definitivo sera histopatologico. En
nuestro caso el paciente de 22 afios no tenia antecedentes pato-
logicos de importancia, datos que difieren de las estadisticas que
ofrece la literatura médica sobre neoplasias apendiculares. No
obstante, la sintomatologia referida por el paciente ( dolor abdo-
minal difuso y pérdida progresiva de peso sin explicacién apa-
rente) puede hacernos sospechar de la presencia de neoplasia.
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tor de la revista CIRUGIA PARAGUAYA, expre-
sando las ideas personales o institucionales sobre
un tema concreto de actualidad, que se refiera o no
a un articulo que se publique en ese nimero de la
Revista (maximo 6 paginas).

ORIGINALES: Publicacion de investigaciones
clinicas, experimentales o de técnicas quirtrgicas
que permitan ampliar ¢ emular el conocimiento
sobre un problema quirtrgico, repetir las obser-
vaciones y juzgar sus conclusiones. Debera estar
constituido por: Resumen. Introduccion. Material y
Meétodo. Discusion. Se recomienda referencias se-
leccionadas, limitandose al numero de 20 (veinte).
No exceder el maximo de 15 paginas.
ARTICULOS DE REVISION: Estudios retro-
spectivos o recapitulativos en los que se analicen
informaciones ya publicadas sobre problemas
quirargicos, completadas con aportaciones perso-
nales. No debe exceder las 20 paginas.

CASE REPORT - RELATO DE CASOS O NO-
TAS CLINICAS: Notas iniciales que contienen
una o mas informaciones nuevas, o casos clinicos
infrecuentes o de interés como aporte para conocer
el problema. Tendra un maximo de 4 paginas.
CARTAS AL EDITOR: Publicaciones de ob-
jeciones o comentarios relativos a articulos publi-
cados recientemente en la Revista, observaciones
0 experiencias que por su caracteristica puedan ser
resumidas en un breve texto (maximo 2 paginas).
El Editor de la Revista no esta obligado a publicar
todas las cartas recibidas.

ORGANIZACION DE ARTICULOS

PAGINA- TITULO: El titulo debera ser claro, en
espafiol; conteniendo la maxima informacion con
un minimo de palabras, no debera contener for-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Debera ser
acompafiado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus titulos profesionales, direc-
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cion de correspondencia y mail asi como el nombre
de la Institucion de trabajo. Para los articulos origi-
nales el nimero de autores serd un maximo de 10
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un
maximo de cinco.

RESUMEN - SUMMARY: Un resumen en es-
pafiol y en inglés deberan acompafiar al trabajo,
no excediendo 200 palabras. Este resumen debe
estar estructura de la manera siguiente: objetivos,
material y método asi como resultados con su sig-
nificancia estadistica y conclusion. La traduccion
literal del resumen debe evitarse. Los resumenes
de articulos de revision, casos clinicos y notas téc-
nicas no tienen necesidad de ser estructurados. Sin
embargo, sus resumenes no deberan exceder 75 pa-
labras.

PALABRAS CLAVES - KEY WORDS: Segun
indicaciones del Index Medicus (entre 3 a 5 pal-
abras claves).

INTRODUCCION: Debera indicar objetivo del
trabajo, la hipdtesis formulada. El porqué del tra-
bajo. Se recomienda evitar extensas revisiones bib-
liograficas, historia y bases anatomicas.
MATERIAL Y METODOS: Caracterizando la
investigacion, experimento o trabajo realizado,
tiempo de duracion, tipo de serie o poblacion es-
tudiada y técnicas utilizadas, proporcionando de-
talles suficientes y siguiendo los principios éticos
de la declaracion de Helsinki de 1975.
RESULTADOS: Relatos de las observaciones
efectuadas con el material y método empleado. Es-
tos datos pueden expresarse en detalles en el texto
o en forma de tablas y figuras.

DISCUSION: El autor intentar4 ofrecer sus propias
opiniones sobre el tema, destacando entre otros:
significado y aplicacion de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodologia y
las razones de validez de los resultados; relacion
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.
REFERENCIAS - BIBLIOGRAFIA: (Segin
Normas de Vancouver) seran numeradas por or-
den de aparicion en el texto. Todas las citas bibli-
ograficas seran mencionadas en el texto mediante
su correspondiente numero arabigo y no se men-
cionara ningun autor que no aparezca en dichas ci-

tas. Las referencias bibliograficas se presentaran de
la forma que se expone en los siguientes ejemplos:
Articulos de revistas e iniciales de todos los autores
si son seis 0 menos. Siete o mas, solo se exigiran
los seis primeros, seguidos de la expresion et al.:
Titulo del trabajo en idioma original: abreviatura
del nombre de la Revista acorde a con la utilizacion
por el Index Medicus: afio de publicacion, volumen
y pagina primera y ltima del trabajo.

Libro y monografias: Autores, titulo de libro, o
monografia, ciudad, editorial y afio de publicacion.
Capitulos de libros: autores, titulos de capitulo en
el idioma original, apellidos e iniciales del nom-
bre del editor o editores, titulo del libro, ciudad de
publicacidn, editorial, afio de publicacion, y pagina
(primera y ultima del capitulo).

El niimero de citas bibliograficas es deseable que
no sobrepase de 20 (veinte) para los articulos origi-
nales, 8 (ocho) para los casos clinicos y 5 (cinco)
para las notas técnicas.

9- FIGURAS: Se considerara figuras las ilustracio-
nes, fotografias, graficos y esquemas. Las foto-
grafias se seleccionaran cuidadosamente, procu-
rando que sean de buena calidad. El autor debera
proporcionar el original en formato jpg de alta
definicion (300dpi). Las fotos seran publicadas en
blanco y negro. Cuando se desee la publicacion de
fotografias en color, los gastos correran a cargo del
autor, que solicitara presupuesto a la editorial. El
editor de la revista y el comité editorial se reservan
el derecho de rechazar, previa informacion a los
autores, aquellas fotografias que no reunan la cali-
dad necesaria para una buena reproduccion. Cada
figura debera contar con un titulo explicativo.

10- TABLAS: Se presentaran en hojas e incluiran: a)
numeracion de la tabla, b) enunciado (titulo) y c)
una sola tabla por hoja. Deberan ser claras y sin
correcciones.

Los trabajos que no cumplan estrictamente estas
condiciones seran devueltos a sus autores para que pro-
ceda a efectuar las modificaciones que les sean sugeridas
por esta Revista.

La Redaccion de CIRUGIA PARAGUAYA se reser-
va el derecho de introducir modificaciones en los trabajos
recibidos, sin alterar el sentido de los mismos, con el ob-
jeto de adaptarlos a las presentes normas de publicacion.
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